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1.1. PREVALENCIA DE LAS VALVULOPATIAS.  
Aunque las enfermedades valvulares son cardiopatías menos comunes 
en países industrializados que otras como la enfermedad coronaria, la 
insuficiencia cardiaca o la cardiopatía hipertensiva, en nuestro medio las 
valvulopatías siguen siendo una causa importante de asistencia médica y 
tratamiento médico-quirúrgico, y por tanto, una causa muy importante de 
consumo de recursos sanitarios1,2. 
 En los últimos años hemos asistido a un cambio sustancial en la 
epidemiología de las valvulopatías, que han venido propiciados por los 
siguientes hechos: 
• La valvulopatía reumática sigue siendo un problema mayor de salud 
pública en los países en vías de desarrollo, donde afecta 
predominantemente a los adultos jóvenes3. Sin embargo, la incidencia 
de valvulopatía reumática en países industrializados ha tenido una 
caída drástica muy probablemente relacionada con el continuo declive 
de la fiebre reumática como consecuencia de una mejor profilaxis de 
las infecciones por Streptococcus.  
• El continuo envejecimiento de la población ha hecho que la principal 
causa de valvulopatía en nuestro medio sea la degenerativa, y que las 
dos enfermedades valvulares más frecuentes en la actualidad sean la 
estenosis aórtica calcificada y la insuficiencia mitral, habiendo 
disminuido la incidencia de insuficiencia aórtica y estenosis mitral4,5. 
Por todo ello, en la actualidad la estenosis aórtica se ha convertido en el 
tipo más frecuente de valvulopatía en Europa y Norteamérica, que 
normalmente se presenta como una estenosis aórtica calcificada en adultos en 
edad avanzada (2-7% de la población con una edad superior a los 65 años). 
Dentro de ella, asistimos a un incremento progresivo de pacientes con 
estenosis aórtica severa en pacientes con edad avanzada, lo cual se asocia 
con una mayor frecuencia de comorbilidades que contribuyen a un aumento del 
riesgo operatorio y hacen que la toma de decisiones para la intervención sea 
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más compleja5. También hay que tener en consideración la creciente 
proporción de pacientes previamente operados y que se presentan con una 
nueva valvulopatía adquirida en el seguimiento de su enfermedad valvular, lo 
cual incrementa el riesgo quirúrgico de una nueva intervención sobre dicha 
valvulopatía.  
En un estudio realizado la década pasada, el Euro Heart Survey5, la 
estenosis aórtica degenerativa fue la valvulopatía más frecuente en pacientes 
derivados al hospital y su incidencia ha experimentado un incremento continuo 
en los últimos años. En este estudio supuso el 43% de la patología valvular y 
estuvo presente en el 3% de la población mayor de 75 años. Además, es la 
principal causa de recambio valvular, y el aumento de la esperanza de vida de 
los países desarrollados explica que en el periodo de 10 años comprendidos 
entre 1995 y 2004 se haya doblado el número de recambios valvulares 
quirúrgicos. Por tanto, cabe esperar que la necesidad de un tratamiento 
quirúrgico de la estenosis valvular aórtica siga aumentando su incidencia a 
medida que la población vaya envejeciendo.  
 
1.2. HISTORIA NATURAL DE LA ESTENOSIS AÓRTICA DEGENERATIVA 
La estenosis aórtica degenerativa es una enfermedad crónica y 
progresiva. La obstrucción mecánica a la salida de sangre a través de la 
válvula aórtica estenótica determina una serie de cambios morfo-funcionales 
del corazón que tras un período de latencia relativamente largo en el que los 
pacientes permanecen asintomáticos, aparecen los síntomas. La duración de la 
fase asintomática varía ampliamente entre pacientes, habiéndose 
documentado una supervivencia media libre de síntomas a los 2 años variable 
entre el 20 y el 50%6-10. 
Los síntomas que pueden acabar desarrollando los pacientes con 
estenosis aórtica severa son la disnea, el síncope o la angina, cuya 
supervivencia media tras el desarrollo de los mismos se ha estimado en 
estudios clásicos en 2, 3 y 5 años respectivamente (figura 1). Posiblemente la 
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supervivencia hoy día sería inferior a estas cifras desde el inicio de los 
síntomas, debido a que estos estudios fueron realizados en los años sesenta 
con pacientes más jóvenes y de una etiología diferente (reumática) a la actual 
(estenosis aórtica degenerativa). También la muerte súbita cardíaca es una 
causa frecuente de muerte en pacientes sintomáticos, pero es rara en 
pacientes que aún no han desarrollado síntomas (< 1% por año)8. Se han 
descrito como predictores independientes de mortalidad la edad, la presencia 







Figura 1: Historia Natural de la estenosis aórtica degenerativa sintomática sin 
tratamiento quirúrgico. Los síntomas en pacientes con estenosis aórtica comienzan 
alrededor de la 6ª década tras un largo periodo de latencia, debidos a un 
engrosamiento y calcificación progresivos de la válvula aórtica, a una progresiva 
disfunción miocárdica o a ambas causas. Sin el reemplazo valvular aórtico el 
pronóstico de los pacientes sintomáticos es extremadamente pobre (modificado de 
Ross J. y Braunwald E.) 
 
En un trabajo reciente de los autores Rosenhek et al11 se puso de 
manifiesto la mala evolución que tiene la estenosis aórtica muy severa en 
términos de morbimortalidad. Se siguieron a 116 pacientes consecutivos con 
estenosis aórtica muy severa y asintomáticos (definida la estenosis aórtica muy 
severa aquella con una velocidad pico del flujo a través de la válvula aórtica ≥ 
5.0 m/s mediante ecocardiograma doppler) durante un tiempo medio de 41 
meses, produciéndose hasta 96 eventos (90 pacientes hubo que realizarle una 
cirugía de reemplazo valvular aórtico y 6 pacientes fallecieron). La 
supervivencia libre de eventos fue de 64%, 36%, 25%, 12%, y 3% en 1, 2, 3, 4, 
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y 6 años, respectivamente; la velocidad pico del jet aórtico fue un predictor 
independiente de morbimortalidad, de tal forma que los pacientes con una 
velocidad pico del jet aórtico ≥ 5.5 m/s tenían una supervivencia libre de 
eventos del 44%, 25%, 11%, y 4% en 1, 2, 3, y 4 años, respectivamente, 
comparada con el 76%, 43%, 33%, y 17% para pacientes con una velocidad 
pico del jet aórtico entre 5.0 y 5.5 m/s (P< 0.0001), figura 2. 
Figura 2: A) Curva Kapplan-Meier de supervivencia libre de eventos en pacientes 
con estenosis aórtica muy severa, definida como una velocidad pico del flujo aórtico 
de  ≥ 5.0 m/s. B) Curva Kapplan-Meier de supervivencia libre de eventos en 
pacientes con una velocidad pico del flujo aórtico entre 4.0 y 5.0 m/s, 5.0 y 5.5 m/s, y 
≥ 5.5 m/s. Tomado de Rosenhek et al11. 
 
1.3. TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS AÓRTICA 
 El recambio valvular aórtico es el tratamiento definitivo de la estenosis 
aórtica grave, pues es el único que disminuye los síntomas y prolonga la 
supervivencia12. En la actualidad no existe ningún tratamiento médico capaz de 
retrasar la opción de la cirugía en la estenosis aórtica. Trabajos clásicos como 
el de Horstkotte et al13 pusieron de manifiesto que pacientes con estenosis 
aórtica severa que se negaron al tratamiento quirúrgico recomendado, en 
general tenían un mal pronóstico, con una media de supervivencia de 23 +/- 5 
meses, y todos ellos (N = 55) fallecieron dentro de los 12 primeros años de 
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13 meses, tras el síncope 27 +/- 15 meses, y tras la aparición de disnea de 11 
+/- 10 meses. 
Aunque el tratamiento de elección es el recambio valvular quirúrgico, 
existe un alto porcentaje de pacientes que no se someten al mismo por 
diferentes motivos: ausencia de síntomas, alto riesgo quirúrgico, pacientes 
añosos o “frágiles”, rechazo a la cirugía por el propio paciente, etc. Estos 
pacientes a los que no se les realiza el recambio valvular quirúrgico pueden ser 
tratados con fármacos habituales para el tratamiento de la insuficiencia 
cardiaca: digitálicos, diuréticos, IECA o antagonistas de los receptores de la 
angiotensina II, y, además, por su similitud con el proceso de la aterosclerosis, 
suele recomendarse la modificación de los factores de riesgo cardiovascular 
clásicos.  
Con respecto al uso de medicación, existen datos contradictorios 
procedentes de estudios restrospectivos acerca del beneficio de IECA14 y 
estatinas15,16 en el tratamiento de la estenosis aórtica; el único estudio 
aleatorizado que ha analizado el efecto del tratamiento con estatinas no ha 
demostrado beneficio17, por lo que su uso generalizado no debe utilizarse en 
pacientes con estenosis aórtica en los que su único propósito sea reducir la 
velocidad de progresión de la valvulopatía. Para pacientes con estenosis 
aórtica que están en espera de una cirugía o TAVI, el tratamiento con fármacos 
de uso general para el tratamiento de insuficiencia cardiaca (IECA/ARAII, 
digitálicos y diuréticos) puede realizarse si experimentan sintomatología o 
empeoran de clase funcional, intentando ser lo más cauteloso posible para 
evitar la hipotensión, requiriendo ser reevaluados con frecuencia. El 
mantenimiento del ritmo sinusal es muy importante. 
En el estudio PARTNER, aquellos pacientes con estenosis aórtica 
severa en quienes se rechazó la cirugía (cohorte B)18 fueron aleatorizados a 
tratamiento mediante implante percutáneo de una prótesis aórtica o a 
tratamiento médico convencional; en el seguimiento al año, aquellos que 
recibían tratamiento médico tenían mayor tasa de mortalidad por cualquier 
causa (acontecimiento primario) (50,7% vs. 30,7%; p<0,001) y mayor tasa en el 
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evento compuesto de muerte por cualquier causa, rehospitalización y síntomas 
cardiacos (71,6% vs. 42,5%; p<0,01) frente al tratamiento percutáneo. 
 
1.3.1. Indicaciones de cirugía de recambio valvular aórtico en la 
estenosis aórtica. 
Las diferentes sociedades científicas han dejado establecido cuando se 
debe realizar el recambio valvular quirúrgico en los pacientes con estenosis 
aórtica severa. Las últimas recomendaciones publicadas vienen dadas por la 
Sociedad Europea de Cardiología1 y la Sociedad Americana de Cirugía 
Torácica19  y las indicaciones para el recambio valvular aórtico y para el 
tratamiento percutáneo de la estenosis aórtica quedan ilustradas en la figura 3 
y Tabla I.  
En general, el tratamiento quirúrgico de la estenosis aórtica está 
fuertemente recomendado cuando el paciente con estenosis aórtica tiene 
sintomatología y el gradiente medio transaórtico se estima por encima de los 40 












Figura 3. Algoritmo de Tratamiento de la Estenosis Aórtica Severa. FEVI: Fracción 
de Eyección del Ventrículo Izquierdo. Tomado de las Guías de la Sociedad Europea 
de Cardiología para el manejo de las valvulopatías1. 
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Más controvertido es el tratamiento de un paciente con una estenosis 
aórtica severa sintomática con bajo gradiente y/o bajo flujo (área valvular 
aórtica < 1 cm2, fracción de eyección deprimida < 40% y gradiente transaórtico 
medio < 40 mmHg); en estos casos el tratamiento depende en gran medida de 
la fracción de eyección ventricular izquierda: 
- Si la disfunción ventricular es causada predominantemente por una 
postcarga excesiva (desequilibro de la postcarga), la fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo por lo general podría mejorar tras la 
cirugía20,21. Por el contrario, no es seguro que se produzca una mejoría 
en la función ventricular izquierda tras la cirugía si la causa principal de 
la disfunción es un infarto de miocardio extenso o la disfunción 
ventricular se debe a una miocardiopatía.  
- En pacientes con estenosis aórtica severa, bajo gradiente y disfunción 
ventricular pero con evidencia de reserva de flujo, la cirugía se 
recomienda para aquellos con un riesgo quirúrgico aceptable, pues 
mejora el resultado a largo plazo en la mayoría de los pacientes; en 
aquellos sin evidencia de reserva de flujo, a pesar de presentar una 
mortalidad superior, la cirugía ha demostrado que mejora la fracción de 
eyección y el estado clínico del paciente, por lo que la decisión final 
sobre el tratamiento se debe tomar en base a las condiciones clínicas 
del paciente (presencia de comorbilidad sobre todo), grado de 
calcificación valvular, enfermedad coronaria asociada y posibilidad de 
revascularización20,21,22. 
- La nueva entidad recientemente identificada como estenosis aórtica de 
bajo gradiente y bajo flujo con fracción de eyección está preservada, 
requiere una especial atención debido a los pocos datos que se 
disponen sobre la historia natural y los resultados tras la cirugía. En 
estos casos, se debe realizar un tratamiento quirúrgico sólo cuando 
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El recambio valvular de los pacientes asintomáticos con estenosis 
aórtica severa sigue siendo aún un tema controvertido, y la decisión de operar 
a pacientes asintomáticos requiere sopesar cuidadosamente los beneficios de 
la cirugía frente a sus riesgos7,8,11,27,28. Estudios recientes no proporcionan 
datos convincentes para apoyar la recomendación de cirugía en pacientes con 
estenosis aórtica severa asintomática de alto riesgo quirúrgico, y en principio, la 
cirugía precoz electiva sólo puede recomendarse en pacientes seleccionados 
con un riesgo operatorio bajo, como en los siguientes casos: 
- Pacientes con disfunción ventricular no debida a otra causa.  
- Pacientes con estenosis aórtica severa y un test de esfuerzo anormal, 
particularmente aquellos que desarrollan síntomas durante el test de 
esfuerzo o presentan una caída de la presión arterial8,29,30. 
- Pacientes con estenosis aórtica severa y un test de esfuerzo normal que 
presenten: elevación marcada del péptido natriurético atrial31,32, 
incremento del gradiente medio con el ejercicio de más de 20 mmHg33 ó 
la presencia de una excesiva hipertrofia ventricular izquierda en ausencia 
de hipertensión arterial34.  
- Pacientes con predictores ecocardiográficos de mal pronóstico, indicada 
por la combinación de calcificación valvular importante con un aumento 
rápido en el pico de velocidad aórtica ≥ 0,3 m/seg por año7 o la presencia 
de una estenosis aórtica muy severa, definida por un pico de velocidad 
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Tabla I.  
Indicaciones de recambio valvular quirúrgico en la Estenosis Aórtica. 
Tomado de las Guías de la Sociedad Europea de Cardiología para el manejo de las 
valvulopatías1.  
1. Pacientes con estenosis aórtica severa y cualquier síntoma (clase IB).  
2. Pacientes con estenosis aórtica severa con indicación de otra cirugía de derivación 
aortocoronaria, cirugía de la aorta ascendente o de otra válvula (clase IC).  
3. Pacientes con estenosis aórtica severa y disfunción sistólica del ventrículo izquierdo (FEVI < 
50%), excepto si se debe a otra causa (clase IC).  
4. Pacientes con estenosis aórtica severa y prueba de esfuerzo anormal que muestran 
síntomas de esfuerzo (clase IC).  
5. Pacientes con estenosis aórtica severa sintomática de alto riesgo quirúrgico que son 
adecuados para implante de válvula aórtica percutánea, pero que al ser evaluados por el 
equipo cardiológico se ve como un caso favorable para cirugía, en función del perfil de riesgo 
individual y la idoneidad anatómica (clase IIaB).  
6. Pacientes con estenosis aórtica severa y prueba de esfuerzo anormal, donde muestra caída 
de la presión arterial durante la misma (clase IIaC). 
7. Pacientes con estenosis aórtica moderada* con indicación de otra cirugía de derivación 
aortocoronaria, sobre aorta ascendente o cirugía sobre cualquier otra válvula (clase IIaC).  
8. Pacientes con estenosis aórtica sintomática con buena función sistólica, bajo flujo y bajo 
gradiente (< 40 mmHg), sólo después de haber confirmado criterio de severidad (clase IIaC).  
9. Pacientes con estenosis aórtica severa sintomática y bajo flujo, bajo gradiente con disfunción 
ventricular y evidencia de reserva contráctil (IIaC).  
10. Pacientes asintomáticos, con FEVI normal y prueba de esfuerzo anormal, si el riesgo 
quirúrgico es bajo y presenta uno o más de los hallazgos siguientes (clase IIaC):  
a. Estenosis aórtica muy severa definida con un pico de velocidad transvalvular > 
5,5 m/seg,  
b. Calcificación valvular severa y una tasa de progresión de la velocidad pico 
transvalvular superior a 0,3 m/seg por año. 
11. Pacientes con estenosis aórtica severa sintomática y bajo flujo, bajo gradiente y disfunción 
ventricular sin reserva contráctil (IIbC).  
12. Pacientes con estenosis aórtica severa asintomática, fracción de eyección normal, test de 
esfuerzo normal, si el riesgo quirúrgico es bajo y presenta al menos uno de los siguientes 
hallazgos (IIbC):  
c. Marcada elevación de los niveles de péptido natriurético atrial, en mediciones 
repetidas.  
d. Incremento del gradiente medio de presión con el ejercicio de más de 20 mmHg. 
e. Excesiva hipertrofia ventricular en ausencia de hipertensión arterial.  
(*) Se entiende por grado moderado cuando presenta un área valvular aórtica de 1-1,5 cm2 (0,6 
cm2/m2 a 0,9 cm2/m2 de superficie corporal) o un gradiente aórtico medio de 25-40 mmHg en 
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1.3.1.1 Complicaciones del tratamiento quirúrgico en la estenosis 
aórtica severa. 
 
 La sustitución valvular quirúrgica constituye el tratamiento de elección de 
los pacientes con estenosis aórtica porque aumenta la supervivencia, mejora la 
función ventricular y la calidad de vida. Sin embargo, no es un tratamiento 
exento de complicaciones postoperatorias ni de mortalidad, y son muchos los 
factores relacionados con el aumento de la morbimortalidad de los pacientes 
sometidos a cirugía de reemplazo valvular. 
- Predictores de morbimortalidad con el tratamiento quirúrgico. 
 Entre 1994 y 1999 se habían realizado en Estados Unidos un total de 
143.408 procedimientos de sustitución valvular en un total de 684 hospitales, 
según la base de datos estadounidense Medicare, resultando en una 
mortalidad global del 8,8%. Resultó ser una variable predictora de mayor 
mortalidad, aquellos centros que tenían un menor volumen de este tipo de 
cirugía; de esta forma, los centros con menor número de cirugías de recambio 
valvular aórtica tenían una mortalidad global del 13%, significativamente 
superior a los centros en los que se llevaba a cabo mayor número de este tipo 
de cirugía, en los que la mortalidad era del 6%35.  
 Entre 1994 y 2003 la STS americana (“Society of Thoracic Surgeons”) 
analizó los 409.904 procedimientos quirúrgicos llevados a cabo sobre pacientes 
con valvulopatías, reportando una mortalidad global en pacientes con estenosis 
aórtica severa sometidos a con recambio valvular quirúrgico del 5,7%36. En el 
análisis multivariable se hallaron un total de 19 factores predictores de 
mortalidad en pacientes tratados mediante cirugía cardiaca, entre los que 
destacan: la necesidad de cirugía urgente, pacientes de edad avanzada, 
necesidad de reoperación, endocarditis y enfermedad coronaria asociada. 
Otros con menos impacto fueron: sexo femenino, fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo o la existencia de insuficiencia renal. 
En un metaanálisis reciente37 que resume el resultado inmediato tras el 
reemplazo valvular quirúrgico con o sin bypass aortocoronario (incluye 176 
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estudios, 683.286 pacientes), se concluye que la sustitución valvular aórtica 
aislada se asocia con una baja morbimortalidad (mortalidad 3,3%, ictus 1,7%, 
implante de marcapasos 3,3% y diálisis 1,6%); sin embargo, la asociación de 
cirugía de derivación aortocoronaria concomitante incrementa la mortalidad 
(5,5%, p<0,001) y morbilidad operatoria (ictus 3,0%; implante de marcapasos 
3,9%, diálisis 5,9% p < 0.05).    
Teniendo en cuenta estas variables, estudios clínicos y experimentales 
han demostrado que el bypass cardiopulmonar y el tiempo de cardioplejia 
pueden tener efectos adversos sobre el resultado global de la cirugía de 
reemplazo valvular aórtico; entre ellos cabe destacar el flujo no pulsátil, la 
presión de perfusión baja38,39, el desarrollo de eventos embólicos causados por 
aire o grasa40, el edema miocárdico y el síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica41. Así, no es infrecuente encontrar algún grado de daño miocárdico 
tras la cirugía cardiaca, puesto de manifiesto como un incremento de 
marcadores de daño miocárdico que se ha asociado de forma independiente 
con un incremento de eventos cardiacos mayores. Nesher et al42 comunicaron 
un incremento de niveles de troponina por encima del límite superior de la 
normalidad en el 90% de los pacientes tras la cirugía cardiaca y en casi la 
mitad de ellos tenían niveles ocho veces por encima del nivel de referencia.  
También es frecuente la presencia de un ictus tras este tipo de cirugía 
(en torno al 1,7 – 2,5% según los grandes registros43,44), complicación 
devastadora que se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad tras el 
reemplazo valvular quirúrgico. Sin embargo, existen incógnitas aún sin resolver 
acerca del ictus que ocurre tras una cirugía de reemplazo valvular, sobre todo 
en los eventos isquémicos silentes o que pasan clínicamente desapercibidos; la 
incidencia y el impacto de estos eventos en la evolución clínica es aún 
desconocido45. En un estudio reciente46 se analizaron prospectivamente 196 
pacientes con estenosis aórtica severa mayores de 65 años a los que se 
realizó cirugía de reemplazo valvular aórtico. En el 17% se evidenció clínica 
ictal (la mayoría leves) por un neurólogo. De los pacientes libres de ictus, se 
identificó mediante la realización de resonancia magnética un ictus silente en el 
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54% de los pacientes, no asociándose este evento a mortalidad o a mayor 
estancia hospitalaria.  
  Otra posible complicación tras la cirugía cardiaca es el desarrollo de una 
insuficiencia renal aguda o necesidad de hemodiálisis, que ocurre hasta en el 
1-5% de los pacientes. La mortalidad operatoria asociada al fallo renal se sitúa 
entre el 28 y 63%47,48, según los datos consultados. Además, un tercio de los 
pacientes intervenidos requieren transfusiones de hematíes, y esta 
eventualidad se asocia a un incremento del 50% de mortalidad a los 5 
años49,50. 
- Morbimortalidad de pacientes con estenosis aórtica severa y alto 
riesgo quirúrgico. 
Hoy por hoy es muy importante definir el riesgo quirúrgico de los 
pacientes candidatos a cirugía de sustitución valvular aórtica, puesto que de 
esto va a depender el tipo de tratamiento que se aplica (médico, percutáneo o 
quirúrgico).  
En un intento de hacer más objetiva la estimación del riesgo quirúrgico, 
en los últimos años se han usado diferentes escalas para estimar este 
parámetro; entre las más utilizadas están: el “European System for Cardiac 
Operative Risk Evaluation” (EuroSCORE-151 y más usado últimamente el 
EuroSCORE-252), el STS score53 (Score de la “Society of Thoracic Surgery”), y 
en menor medida el Score Ambler54 (pacientes octogenarios sometidos a 
reemplazo valvular aórtico). Se considera muy alto riesgo quirúrgico una 
mortalidad estimada a 30 días por EuroSCORE logístico mayor del 20% o por 
STS mayor del 10%. Sin embargo, la utilización de los citados scores adolece 
de importantes limitaciones: 
- Proceden de bases de datos de pacientes operados en la década de los 
90, con una proporción baja de pacientes con estenosis aórtica de alto 
riesgo quirúrgico. 
- Ambos (sobre todo el EuroSCORE) ignoran algunos factores de riesgo 
quirúrgico elevado, como la presencia de aorta en porcelana, neoplasia, 
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coagulopatía o irradiación previa. Esta limitación justifica que un paciente 
pueda ser considerado inoperable por comorbilidad, a pesar de presentar 
un EuroSCORE bajo.  
En un estudio retrospectivo55 sobre 1421 pacientes con estenosis aórtica 
intervenidos quirúrgicamente entre 1995 y 2005, se objetivó una 
sobreestimación sistemática de la mortalidad de estos pacientes con el 
EuroSCORE; de tal forma que en el subgrupo con un EuroSCORE > 20% 
(mortalidad estimada del 38,7%) la mortalidad real fue del 11,4%, y de similar 
forma, en el subgrupo con EuroSCORE < 20% (mortalidad estimada 7,1%) la 
mortalidad real fue del 3,2%. En un estudio reciente56  se analizó la validez de 
los cuatro sistemas habituales de valoración del riesgo quirúrgico (STS, 
EUROSCORE-1, EUROSCORE-2, Ambler) para predecir la mortalidad 
operatoria en pacientes con una edad igual o superior a los 80 años; el STS 
score resultó ser la escala más adecuada de valoración del riesgo quirúrgico. 
Podemos decir por tanto, en base a estos datos, que el STS score es el más 
exacto en la predicción de mortalidad (con las limitaciones previas) mientras 
que el EuroSCORE sobreestima la mortalidad predicha.  
Recientemente se ha evaluado la validez de un simple score basado en 
la conjunción de tres parámetros clínicos (Edad - Creatinina - Fracción de 
Eyección; en inglés ACEF: Age - Creatinine - Ejection Fraction) frente a los 
scores previamente comentados, siendo comparable al EuroSCORE II y STS 
en la predicción de mortalidad tras el tratamiento quirúrgico de pacientes con 
estenosis aórtica severa57.  
Por tanto, parece que tanto la edad como la fracción de eyección son 
dos variables que juegan un papel muy importante en todos los algoritmos de 
estimación del riesgo quirúrgico de estos pacientes:  
A) Mortalidad hospitalaria y supervivencia en pacientes octogenarios. 
En la década de los ‘90 Asimakopoulos et al58 publicaron la serie más 
grande hasta esa fecha (1.100 pacientes), reportándose una mortalidad 
hospitalaria del 6,6%, y del 11% al año de seguimiento. Hasta el momento,  el 
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único metaanálisis37 que analiza el impacto de la edad en el tratamiento 
quirúrgico de la estenosis aórtica severa incluye un total de 683.286 pacientes, 
y concluye que la mortalidad fue más elevada en los pacientes de edad muy 
avanzada (< 70 años: 4,8%; 70-79 años: 4,7%; ≥ 80 años: 8,4%, p = 0,002). 
Previo a la publicación de este metaanálisis, existen numerosos estudios que 
intentan responder a la pregunta sobre cuál es la mortalidad de este 
procedimiento en  pacientes con una edad superior a los 80 años, Tabla II. Se 
trata de pequeños estudios relativamente recientes con dos o tres centenas de 
pacientes octogenarios, en los que la mortalidad global hospitalaria varía entre 
el 7,5% y el 9,3%.  
Tabla II.  
Mortalidad hospitalaria de pacientes octogenarios sometidos a cirugía de 
recambio valvular aórtico.  
 
Abreviaturas. CDAC: Cirugía de Derivación Aorto-Coronaria. 
 
En el Hospital Central de Asturias64 se estudiaron entre 1996 y 2006 
todos los pacientes mayores de 80 años con estenosis aórtica severa que 
fueron remitidos para realización de cateterismo cardiaco previo a una cirugía 
de reemplazo valvular aórtico. Sólo se consideró para realización de cirugía el 
76% (un total de 104 pacientes; el resto se desestimó por disfunción 








Biancari37 2013 683.286 ≥ 80 años 6,1% 
Vanhuyse56 2013 225  ≥ 80 años 7,6% 
George59 2013 119 ≥ 90 años 7,6% 
De Vincentiis60 2008 345 ≥ 80 años  (70% 
CDAC) 
7,5% 
Gulbins61 2008 236 ≥ 80 años  (91% 
CDAC) 
9,3% 
Kolh62 2007 220 ≥ 80 años  (26% 
CDAC) 
9,0% 
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ventricular, bronquitis crónica severa o negativa del paciente para la cirugía); la 
mortalidad perioperatoria de los pacientes sometidos a reemplazo valvular 
aórtico fue del 3,8%. La supervivencia a 1, 2 y 5 años tras la cirugía fue de 
90%, 81% y 65%, respectivamente.  
Todos estos trabajos ponen de manifiesto la importancia del estado 
clínico preoperatorio de los pacientes y su influencia en la supervivencia tras la 
sustitución valvular aórtica.  
 
B) Mortalidad hospitalaria y supervivencia en pacientes con disfunción 
ventricular. 
La presencia de disfunción ventricular izquierda en pacientes con 
estenosis aórtica es otro parámetro que imprime morbimortalidad a los 
pacientes que se someten a cirugía de reemplazo valvular aórtico. Muestra de 
ello son los datos de los trabajos que hay publicados en este sentido, y que 
quedan resumidos en la Tabla III. 
Tabla III.  
Mortalidad hospitalaria de pacientes sometidos a cirugía de recambio 
valvular aórtico con disfunción ventricular izquierda. 
 






Subramanian65 2008 14 
estudios 
FEVI ≤ 40%, GTAo 
medio ≤ 30 mmHg y 
sin reserva contráctil 
30% 
Levy22 2008 217 FEVI ≤ 35%, GTAo 
medio ≤ 30 mmHg 
16% 
Quere66 2006 66 FEVI ≤ 40%, GTAo 
medio ≤ 400 mmHg, 
reserva contráctil (+) ó (-) 
(+) 6% 
(-) 33% 
Sharony67 2003 260 FEVI ≤ 40% 9,6% 
Tarantini68 2003 52 FEVI ≤ 35% 8% 
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Así, la mortalidad hospitalaria en pacientes sometidos a sustitución 
valvular aórtica con disfunción ventricular oscila entre el 8% y el 16%, según la 
serie consultada, que puede incrementarse según exista o no reserva 
contráctil. Dos estudios han analizado este parámetro de la reserva contráctil 
en pacientes con estenosis aórtica y disfunción ventricular:  
- Subramanian et al65, concluyeron que la mortalidad hospitalaria se 
incrementaba hasta el 30% en pacientes con estenosis aórtica con bajo 
gasto o gradiente transvalvular bajo (FEVI ≤ 40% y gradiente 
transvalvular medio < 30 mmHg) y sin reserva contráctil.  
- Quere et al66 compararon directamente la presencia o ausencia de 
reserva contráctil en pacientes con estenosis aórtica severa y disfunción 
ventricular; la mortalidad se incrementó del 6% al 33%, respectivamente.  
 
1.3.2 Indicaciones de valvuloplastia con balón en la estenosis aórtica 
severa. 
La valvuloplastia percutánea con balón fue la primera técnica percutánea 
para el tratamiento de la estenosis aórtica. Tras unos resultados iniciales 
prometedores69,70, el seguimiento a largo plazo demostró una alta tasa de re-
estenosis valvular aórtica y una mejoría clínica no significativa de los pacientes 
sometidos a este tipo de tratamiento percutáneo71. 
Hoy por hoy, la valvuloplastia con balón sólo se considera como puente 
a la cirugía o al tratamiento con implante de prótesis percutánea en pacientes 
con estenosis aórtica severa hemodinámicamente inestables y que tienen alto 
riesgo quirúrgico, o bien en pacientes con estenosis aórtica severa sintomática 
que requieren cirugía mayor urgente no cardíaca (nivel recomendación IIbC), 
Tabla IV. A veces se utiliza como tratamiento paliativo en casos individuales 
seleccionados, siempre y cuando la cirugía está contraindicada debido a 
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Tabla IV.  
Indicaciones de valvuloplastia con balón en pacientes con estenosis aórtica severa. 
 




1.3.3. Recomendaciones para el uso del implante valvular aórtico 
transcatéter. 
 
En general, un equipo multidisciplinario compuesto por cardiólogos, 
cirujanos cardiacos y anestesistas es el encargado de evaluar la idoneidad del 
tratamiento mediante el implante valvular aórtico transcatéter (TAVI, de las 
siglas inglesas “Transcatheter Aortic Valve Implantation”). Este equipo de 
profesionales sanitarios es el encargado de valorar los riesgos de cada 
paciente, así como de identificar las posibles contraindicaciones para llevar a 
cabo el procedimiento, tanto clínicas como anatómicas1 (Tabla V).  
1. Pacientes con estenosis aórtica severa hemodinámicamente inestables, como 
puente a la cirugía o al tratamiento con implante de prótesis percutánea. 
2. Pacientes con estenosis aórtica severa sintomática que requieren cirugía mayor 
urgente no cardiaca (nivel de recomendación IIbC). 
3. En pacientes seleccionados con estenosis aórtica severa, cuando la cirugía está 
contraindicada debido a comorbilidades graves y el implante de una prótesis 
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Tabla V.  
Contraindicaciones clínicas y anatómicas para el implante percutáneo de 
prótesis aórtica. 







i. Expectativa de vida inferior a un año. 
ii. La mejoría de la calidad de vida tras el implante transcatéter de 
válvula aórtica es poco probable debido a las comorbilidades del 
paciente. 
iii. Presencia concomitante de valvulopatía grave asociada a la 
estenosis aórtica severa que contribuye en mayor cuantía a los 
síntomas del paciente, y que puede ser tratada sólo mediante 
cirugía.  
b. ANATÓMICAS: 
i. Dimensiones del anillo aórtico inadecuadas (< 18 mm ó > 29 mm). 
ii. Presencia de trombo en el interior del ventrículo izquierdo. 
iii. Endocarditis activa. 
iv. Elevado riesgo de obstrucción del ostium coronario (calcificación 
valvular asimétrica, corta distancia entre el anillo aórtico y los ostiums 
coronarios, senos aórticos pequeños). 
v. Placas ateromatosas con trombo móvil en aorta ascendente o arco 
aórtico. 
vi. Inadecuado acceso vascular (tortuosidad, calcificación intensa o 
tamaño del vaso inadecuado) en aquellos casos que se vayan a 
realizar por acceso femoral o subclavio. 
 
2. RELATIVAS: 
a. Válvula aórtica bicúspide o valvas no calcificadas. 
b. Enfermedad coronaria no tratada y que requiere revascularización. 
c. Inestabilidad hemodinámica. 
d. Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo < 20%. 
e. Para pacientes que requieran acceso transapical: Enfermedad pulmonar 




Fisiopatología de la Conducción Cardiaca en Pacientes con Estenosis Aórtica Severa Tratados con 
Prótesis Aórtica CoreValve. Análisis de Predictores de Necesidad de Marcapasos Permanente 
!
Los pacientes candidatos a este tipo de tratamiento deben tener una 
expectativa de vida de al menos un año, y tras el mismo se debe esperar una 
mejoraría de su calidad de vida a corto-medio plazo, teniendo en cuenta las 
comorbilidades del paciente. Así, hoy por hoy, el implante percutáneo de una 
prótesis aórtica se recomienda en pacientes con estenosis aórtica severa 
sintomática que son considerados inadecuados para la cirugía convencional 
debido a comorbilidades graves (Tabla VI).  
Tabla VI.  
Indicaciones del tratamiento con prótesis aórtica percutánea para la 
estenosis aórtica severa sintomática. 
 
Tomado de las Guías de la Sociedad Europea de Cardiología para el manejo de las 
valvulopatías1. 
Para pacientes con estenosis aórtica severa de alto riesgo quirúrgico 
que aún son candidatos para la cirugía, se puede valorar favorablemente el 
tratamiento con TAVI bajo una decisión individualizada para el paciente. Se 
consideran de alto riesgo quirúrgico y como favorable para el tratamiento 
percutáneo aquellos pacientes con un EUROSCORE logístico > 20%, aunque 
este EUROSCORE se sabe que tiende a sobreestimar considerablemente la 
mortalidad; en los últimos años se ha instaurado el uso del sistema de 
puntuación STS, y aquellos cuyo STS es superior al 10% se consideran de alto 
riesgo quirúrgico. No obstante, pacientes con EUROSCORE logístico < 20% o 
STS score < 10% pero con rasgos de “fragilidad” o con condiciones como una 
aorta en porcelana, historia de radioterapia previa en tórax o paciente con 
injertos coronarios previos, pueden ser menos adecuados para sustitución 
1. El implante percutáneo de una prótesis aórtica está indicado en pacientes con 
estenosis aórtica severa sintomática con esperanza de vida mayor de un año, 
que no son adecuados para sustitución de válvula aórtica tras la consideración 
de sus comorbilidades, y que pueden mejorar su calidad de vida (clase IB). 
2. El implante percutáneo de una prótesis aórtica se debe considerar en pacientes 
con estenosis aórtica severa sintomática de alto riesgo quirúrgico; si bien, aún 
siendo adecuados para la cirugía de sustitución valvular aórtica, el tratamiento 
percutáneo parece ser la opción más factible de tratamiento para el paciente, 
siendo esta decisión basada en el perfil de riesgo y anatomía individual de cada 
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valvular quirúrgica a pesar de puntuaciones más bajas en los scores de riesgo. 
Por tanto, en ausencia de un score de riesgo perfecto, la evaluación del riesgo 
debe basarse principalmente en el juicio clínico del equipo médico, además de 
la combinación de estos dos scores. En el momento actual, no existe suficiente 
evidencia científica para recomendar el tratamiento con TAVI para pacientes 
con riesgo intermedio para la cirugía. Están pendiente de publicación los datos 
de los estudios PARTNER2 y SURTAVI, que evalúan el implante de la prótesis 
Edwards-Sapien y Corevalve en pacientes con estenosis aórtica severa 
sintomática y riesgo quirúrgico intermedio, respectivamente. 
 
- Tipos de prótesis para el tratamiento percutáneo transcatéter. 
Desde que en el año 2002 se realizó el primer implante percutáneo de 
una prótesis valvular en posición aórtica en un paciente en shock cardiogénico 
rechazado para cirugía72, la expansión de esta nueva tecnología para el 
tratamiento de la estenosis aórtica ha sido muy rápida, y las dos prótesis 
percutáneas con las que se ha construido la base de la experiencia clínica en el 
tratamiento percutáneo de esta patología hasta el momento son la válvula de 
tipo Edwards y la de tipo CoreValve (figura 4), aprobadas por la Comunidad 















Figura 4. A: Válvula sobre balón expansible (Edwards Sapien XT). B: Prótesis 
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A) Válvula sobre balón expansible (Edwards Lifescences Inc, USA).  
Este tipo de prótesis está formada por tres velos de pericardio, 
inicialmente equino (Cribier-Edwards) y actualmente bovino (Edwards-
Sapien), cosidos dentro de un stent tubular de acero inoxidable que se 
pliega sobre un balón expansible (figura 4.A, Tabla VII). La primera 
prótesis tenía una altura de 14 mm y un diámetro expandido de 23 mm; 
dispositivos posteriores permiten un segundo tamaño de prótesis, con una 
altura de 16 mm y un diámetro expandido de hasta 26 mm. Estos 
dispositivos requieren una vaina de calibre interno 22F (para la prótesis de 
23 mm) o 24 F (para la de 26 mm). Debido al gran tamaño del sistema, es 
necesario en la mayoría de los casos recurrir a un acceso vascular 
quirúrgico, con disección y exposición de la arteria y cierre quirúrgico tras el 
procedimiento percutáneo. Actualmente la Edwards Sapien THV ha dejado 
paso a un nuevo modelo, la Sapien XT, con introductores de menor grosor 
(18-19F, similares al de la prótesis Corevalve).  
Recientemente introducida en el mercado, la prótesis SAPIEN 3 
(Edwards Lifesciencies; Irvine, California, Estados Unidos73,74), supone 
una modificación importante de los modelos previos. Dispone de unos 
sistemas de liberación de 14 Fr (para válvulas de 23 y 26 mm) y 16 Fr (para 
la de 29 mm), gracias a la simplificación de la estructura de la malla de 
cromocobalto, la reducción del grosor de los struts y la mejora en el sistema 
de crimpado de la válvula. Supone la máxima reducción del sistema de 
liberación que se ha obtenido hasta la fecha, pudiendo ser el sistema de 
elección para pacientes con femorales de diámetro reducido. Además, 
incorpora faldones interno y externo de polietileno tereftalato ideado para 
minimizar las fugas perivalvulares residuales, lo cual es una ventaja en 
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B) Válvula autoexpandible CoreValve Revalving System (Medtronic 
Inc., Minneapolis, MN, USA). 
Esta prótesis está formada por tres velos de tejido pericárdico, inicialmente 
bovino y actualmente porcino, montados y suturados sobre un stent 
autoexpansible de nitinol (figura 4.B, Tabla VII). Los diámetros valvulares 
disponibles son de 23, 26, 29 y 31 mm, y la longitud del stent es de 50 mm. 
La porción inferior (entrada) tiene una elevada fuerza radial, lo que permite 
expandir y excluir las valvas aórticas calcificadas de la válvula nativa; en la 
porción media está montada la válvula en sí y es donde se sitúa el punto de 
coaptación de las valvas; esta zona tiene menor diámetro para evitar la 
obstrucción de las arterias coronarias; la porción superior (salida) es 
acampanada y fija y orienta el stent en la aorta ascendente. Los dispositivos 
de primera generación requerían introductores de 25 F y los de segunda 
generación incorporaron tejido pericárdico porcino, que permitió rebajar el 
diámetro de la vaina a 21 F. Pero en el dispositivo actual se ha rediseñado 
el método de fijación del tejido valvular al stent, con lo que se ha logrado 
reducir el diámetro a 18 F. Este dispositivo de última generación ha 
mostrado una superioridad inmediata sobre los previos, puesto que permite 
realizar el implante percutáneo de la válvula aórtica sin ningún tipo de apoyo 
hemodinámico ni estimulación ventricular rápida. Además, el empleo de 
dispositivos de cierre arterial percutáneo preparados antes del 
procedimiento permite obviar la necesidad del acceso quirúrgico y la 
reparación vascular local, lo que convierte a este procedimiento en una 
técnica verdaderamente propia de un laboratorio de intervencionismo 
percutáneo. Esta válvula, con forma de reloj de arena y de unos 5 cm de 
alto, presenta la ventaja de menor inestabilización hemodinámica durante 
su posicionamiento, que es más fácil, y podría ser potencialmente 
recuperable antes de liberarla si la posición es incorrecta, lo que no es 
posible con la Edwards.  
C) Se encuentran en desarrollo nuevas válvulas, ya en fases tempranas de 
evaluación clínica, tendiendo a incorporar catéteres más finos, con más 
facilidad en el posicionamiento y a reducir la incidencia de leaks 
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paravalvulares y a permitir la retirada, en general autoexpandibles (ej. 
Lotus, Direct Flow y HLT). 
 
- Prótesis Lotus (Boston Scientific; Natick, Massachusetts, Estados 
Unidos)73,75. 
 
 Se trata de una válvula de pericardio bovino incorporada en una 
endoprótesis de nitinol que viene ya precargada. Precisa de un introductor 
18 Fr. Entre sus ventajas destacan: es reposicionable y recuperable antes 
del implante definitivo; ha reducido considerablemente el riesgo de 
insuficiencia aórtica paravalvular gracias a un sistema de sellado 
consistente en una membrana de uretano que se adapta a la superficie de 
anillos calcificados irregularmente.   
 
- Prótesis Directflow (DirectFlow Medical; Santa Rosa, California, 
Estados Unidos)74,75. 
 
 Se trata de una prótesis sin elementos metálicos, cuya estructura es un 
sistema de vasos comunicantes que al llenarse de líquido configura dos 
anillos unidos por un armazón de poliéster; el anillo inferior estabiliza la 
prótesis y el superior soporta las tres cúspides de pericardio bovino. El 
sistema de liberación requiere una vaina de 18 Fr. Entre sus ventajas 
destacan: es recapturable, es reposicionable y se adapta por completo al 
tejido periprotésico mediante el inflado de los anillos, disminuyendo 
drásticamente el riesgo de insuficiencia aórtica periprotésica. Tiene el 
inconveniente de que suele dejar un gradiente transprotésico algo mayor 
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Tabla VII.  
Comparación de las prótesis percutáneas Edwards-Sapien y Corevalve. 
 
 Edwards SAPIEN XT CoreValve Medtronic 
Stent Cromo-Cobalto Nitinol 
Velos Pericardio Bovino Pericardio Porcino 
Expansión No auto-expandible 




Tracto de salida del 
ventrículo izquierdo, Anillo 









Diámetro de anillo 
recomendado 18 – 27 mm 20 – 29 mm 
Diámetros fabricados 20, 23, 26, 29 mm 23, 26, 29, 31 mm 
Longitud 15 – 17 mm 53 – 55 mm 
Diámetro sistema de 
liberación 16 F, 18 F, 19 F 18 F 
Diámetro arterial 
mínimo 
6 mm 6 mm 
Se puede usar en: 
A) Insuficiencia 
aórtica 


























PIVOTA Trial High Risk 
(finalizado)  
SURTAVI trial 
Marcapasos 4,3 – 11,5% 15.0 – 47.0% 
Insuficiencia 
paravalvular  
(≥ grado 2) 
9,6-13,9% 17,3-21,5% 
Supervivencia  
(30d, 1 año, 2 años) Comparable Comparable 
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1.4. EXPERIENCIA CLÍNICA CON EL IMPLANTE TRANSCATÉTER DE 
PRÓTESIS PERCUTÉNAS. 
En los últimos años se ha realizado una serie de registros multicéntricos 
de pacientes con estenosis aórtica severa tratados con prótesis aórtica 
percutánea en Europa y Canadá, en los que se ha incluido a un total de 5.000 
pacientes77-86. Los resultados más destacados de estos estudios se resumen 
en la Tabla VIII. En general, la tasa de éxito del procedimiento del implante 
percutáneo de la prótesis aórtica fue sistemáticamente superior al 93%, con 
una mortalidad a 30 días y a 1 año de seguimiento de aproximadamente un 9% 
(6,6-12,7%) y un 20% (15-24%), respectivamente. 
Tabla VIII.  
Resúmen de los registros publicados sobre pacientes tratados con 
prótesis aórtica percutánea tipo Edwards-Sapien y Corevalve. 
Abreviaturas. ND: No disponible; SC: Subclavia; SOURCE: SAPIEN Aortic Bioprosthesis 
European Outcome; TA: transapical; Tao: transaórtico; TF: transfemoral.  
 
De forma similar a estos registros nacionales, se han publicado 
numerosos estudios comparando los dos tipos de prótesis percutánea 
disponibles frente al tratamiento médico y a la sustitución valvular quirúrgica.  
Se exponen a continuación los datos de evidencia científica disponible para 
cada tipo de prótesis percutánea: 
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1.4.1.  Experiencia con la prótesis Cribier – Edwards. 
En un estudio inicial de seguridad y eficacia87, se estudiaron a 50 
pacientes con estenosis aórtica severa y alto riesgo quirúrgico tratados con 
este tipo de prótesis, con una edad media de 82 ± 7 años, un EuroSCORE 
logístico del 28% y numerosas comorbilidades. Se objetivó una mejoría de al 
menos un grado en la escala de NYHA en el 50% de los pacientes así como de 
los parámetros hemodinámicos (reducción del gradiente transaórtico medio (de 
46 ±17 a 11 ± 5 mmHg), aumento del área valvular aórtica media (de 0.6 ± 0.2 
a 1.7 ± 0.4 cm2), incremento de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(de 53 ± 15% a 57 ± 13%) así como una reducción del grado de regurgitación 
mitral); estas mejorías clínicas y hemodinámicas se mantuvieron durante más 
de un año. Tras el seguimiento de 359 días, 35 de los 43 pacientes (81%) en 
los que fue implantada la válvula con éxito permanecieron vivos. La mortalidad 
a los 30 días fue del 12%, y la mejoría alcanzada en la escala NYHA se 
mantuvo a los 6 meses y al año. El éxito del procedimiento se incrementó del 
76% en los primeros 25 pacientes al 96% en los 25 pacientes siguientes y la 
mortalidad a los 30 días disminuyó del 16% al 8%, lo que refleja la importancia 
de una curva de aprendizaje en este tipo de procedimientos. 
Lichtenstein et al88 y Walther et al89, implantaron con éxito la prótesis 
Cribier-Edwards usando la vía transapical en pacientes ancianos con clase 
funcional avanzada. En ambos estudios, los resultados a corto y medio plazo 
fueron alentadores, lo cual se pudo rubricar con el estudio que más pacientes 
con estenosis aórtica han sido tratados con la prótesis de Cribier-Edwards90; en 
este trabajo se analizan los datos de 168 pacientes (113 por vía transarterial y 
55 por vía transapical) con estenosis aórtica severa tratados con este tipo de 
prótesis. La mediana del EuroSCORE logístico fue del 28,6% (67% con 
enfermedad coronaria concomitante, 40% con insuficiencia mitral severa y el 
21,4% con aorta de porcelana; el 40% tenía antecedentes previos de 
toracotomía). Los procedimientos se llevaron a cabo con éxito en el 94,1% de 
los casos, con una mortalidad del procedimiento del 1,2% y al mes del 11,3%, 
más baja en el grupo transarterial que en el transapical (8% vs. 18,2%). La 
mortalidad fue superior en la primera mitad del estudio, comparado con la 
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segunda mitad (14,3% vs. 8,3%; 12,3% vs 3,6% en la vía transarterial, 25% vs. 
11,1% en la transapical). La supervivencia al año fue del 74% y se objetivó una 
mejoría en la clase funcional de los pacientes. Con una mediana de 
seguimiento de 221 días, no se objetivó fallo estructural del dispositivo.  
 
1.4.2. Experiencia con la prótesis Edwards-Sapien.  
La válvula Edwards-Sapien es una modificación de la válvula inicial de 
Cribier-Edwards. Hasta 2012, los datos que existían acerca de eficacia y 
seguridad de este tipo de prótesis procedían de los registros anteriormente 
mencionados78,80,82,84,85,86, sin embargo, el estudio PARTNER es el primer 
estudio randomizado que incluye pacientes con estenosis aórtica severa 
considerados no aptos para cirugía de sustitución valvular. Supone un ensayo 
clínico multicéntrico y aleatorizado con dos cohortes de tratamiento con el 
objetivo de comparar el implante percutáneo de una prótesis en posición 
aórtica (prótesis de Edwards-Sapien) frente a la cirugía convencional de 
reemplazo valvular aórtico (cohorte A)91 o frente al tratamiento médico 
estándar/valvuloplastia aórtica (cohorte B)18. Los detalles sobre el diseño del 
estudio se resumen en la figura 5. El objetivo primario en ambas cohortes es la 
mortalidad al año y los objetivos secundarios se centran en los eventos 
cardiovasculares al año de seguimiento, la función valvular y los indicadores de 
calidad de vida. 
La mayoría de la población incluida en el estudio era octogenaria, y entre 
las comorbilidades más importantes destacaban los antecedentes de accidente 
cerebrovascular (ACV) (27%), la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(40%) y la enfermedad coronaria (70%), lo que junto con otras comorbilidades, 
daba lugar a unas puntuaciones medias de riesgo quirúrgico estimado muy 
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Figura 5. Diseño del estudio PARTNER (cohorte A: pacientes con estenosis aórtica 
severa sintomática y alto riesgo quirúrgico aleatorizados a implante percutáneo de 
prótesis Edwards-Sapien o sustitución valvular quirúrgica convencional)91; (cohorte B: 
pacientes con estenosis aórtica severa sintomática considerados inoperables, 
randomizados a tratamiento médico/valvuloplastia aórtica vs. implante percutáneo de 
prótesis Edwards-Sapien)18. 
 
A) Cohorte A (Pacientes de alto riesgo quirúrgico)91: 
En la cohorte A se incluyó a pacientes de alto riesgo quirúrgico según un 
riesgo estimado de mortalidad > 15% (STS) a los 30 días. Se trata de un 
estudio de no inferioridad en el que un total de 699 pacientes ancianos 
(mediana de edad de 84,1 años) con estenosis aórtica severa fueron 
aleatorizados a una de las dos estrategias (implante percutáneo de prótesis 
aórtica Edwards-Sapien o tratamiento quirúrgico convencional) en 26 hospitales 
de Estados Unidos, 4 de Canadá y uno en Alemania. En el grupo de implante 
valvular percutáneo, a 244 pacientes se les realizó el implante vía femoral y a 
104 vía transapical (estos pacientes no fueron considerados aptos desde el 
punto de vista anatómico para implante femoral). 
No se observaron diferencias al año de seguimiento entre el tratamiento 
con el implante de prótesis aórtica percutánea y la cirugía en la mortalidad total 
(24,2% vs. 26,8%; p = 0,44) o mortalidad cardiovascular (14,3% vs. 13%; p = 
0,63). El implante protésico percutáneo se asoció a mayor incidencia de 
eventos cerebrovasculares (el 8,3 vs. 4,3%; p = 0,04), si bien el objetivo 
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combinado de muerte y ACV mayor fue similar al año de seguimiento para los 
dos grupos (26,5% vs. 28%; p = 0,68), figura 6. El grupo que fue tratado con la 
prótesis percutánea presentó más complicaciones vasculares mayores que el 
grupo tratado con cirugía (11% vs. 3,2%; p < 0,001), pero menos 
complicaciones hemorrágicas severas (9,3 vs. 19,5%; p < 0,001) y menor 
incidencia de fibrilación auricular de nueva aparición (8,6 vs. 16,0%; p < 0,001). 
No hubo diferencias entre los grupos en cuanto a la necesidad de marcapasos 
permanente tras el procedimiento (3,8% vs. 3,6%). Finalmente, en ambos 
grupos se observó una mejoría funcional al año del procedimiento, aunque fue 
más rápida en el grupo del tratamiento percutáneo, con más pacientes en clase 
funcional ≤ II de la NYHA y una mayor distancia recorrida en el test de 6 min de 
marcha al mes del procedimiento.  
Figura 6. Resultados del estudio PARTNER de mortalidad e ictus tras 
seguimiento a 30 días y 1 año91. A: cohorte A (ES vs. Cirugía), B (ES transfemoral 
vs. Cirugía), C (ES transapical vs. Cirugía). ES: Edwards-Sapien. 
Por tanto, el resultado principal del estudio muestra que, en términos de 
mortalidad por todas las causas, el implante valvular aórtico percutáneo no es 
inferior a la cirugía.  
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Existen datos publicados de seguimiento a dos años de esta cohorte de 
alto riesgo quirúrgico, reportados por Kodali SK et al92, donde se pone de 
manifiesto que los resultados iniciales se mantienen a los dos años de 
seguimiento para ambos grupos, en términos de mortalidad global (33.9% vs. 
35.0% , p = 0.78), como rehospitalizaciones (24.7% vs. 21.7% , p = 0.41), 
reducción de síntomas (pacientes en clase funcional de NYHA I o II de 83.9% 
en el grupo tratado percutáneo y del 85.2% en el grupo quirúrgico, p = 0,79) y 
mejoría de la hemodinámica valvular (se mantuvieron en los dos grupos de 
tratamiento los buenos resultados de gradiente transvalvular aórtico y área 
valvular aórtica a los dos años de seguimiento), si bien la regurgitación 
paravalvular fue más frecuente tras tratamiento percutáneo y se asoció a un 
incremento de la mortalidad, como se presenta en la figura 7. 
Figura 7. Impacto de la insuficiencia aórtica paravalvular tras el implante de la 
prótesis de Edwards-Sapien sobre la mortalidad. Tomado de Kodali SK et al92. 
 
En cuanto al ictus, al año de seguimiento hubo más incidencia tras el 
tratamiento percutáneo que tras el tratamiento quirúrgico (8.7% vs. 4.3%, p = 
0.03), sin embargo, no tuvo diferencias entre los pacientes tratados con los dos 
tipos de tratamiento en cuanto a la incidencia de todos los ictus durante el 
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Figura 8. Curva de Kapplan-Meier de la incidencia de ictus en pacientes con 
estenosis aórtica severa tratados quirúrgica y percutáneamente. Tomado de 
Kodali SK et al92. 
 
Se está llevando a cabo un estudio aleatorizado (PARTNER II trial) en el 
que se va a comparar los resultados del implante percutáneo de prótesis 
aórtica Edwars-Sapien y la cirugía de reemplazo valvular aórtico en pacientes 
con estenosis aórtica severa sintomática y riesgo quirúrgico intermedio 
(puntuación STS entre el 4% y el 8%). El resultado de este estudio deberá 
confirmar si el tratamiento percutáneo es equivalente al quirúrgico para el 
tratamiento de estos pacientes. 
 
B) Cohorte B (Pacientes inoperables)18: 
Se consideraron inoperables a todos los pacientes incluidos en la 
cohorte B por al menos dos cirujanos cardiacos basándose en una estimación 
de la mortalidad o morbilidad grave irreversible > 50% a los 30 días. Se 
incluyeron un total de 358 pacientes de 21 centros (17 en Estados Unidos). De 
los 179 asignados al tratamiento percutáneo, 6 no recibieron la válvula (2 
fallecimientos antes del implante, 2 por imposibilidad para el acceso 
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este tipo de prótesis). Durante el implante percutáneo de la prótesis Edwards-
Sapien 2 pacientes fallecieron (1,1%), 3 sufrieron un ictus (1,7%), y ningún 
paciente fue sometido a cirugía cardiaca urgente. En el primer mes de 
seguimiento, el 6,4% de los pacientes asignados a tratamiento percutáneo 
murieron. 
El tratamiento percutáneo se asoció a una disminución del 20% de la 
mortalidad por cualquier causa al año de seguimiento frente al tratamiento 
médico convencional / valvuloplastia aórtica (30,7 vs. 50,7%; p < 0,001), figura 
9. Se observó también una disminución significativa de la mortalidad por causa 
cardiovascular (20,5 vs. 44,6%; p < 0,001) y las rehospitalizaciones (22,3 vs. 
44,1%; p < 0,001). Cabe destacar que hasta un 84% de los pacientes en el 
grupo de tratamiento médico recibieron una valvuloplastia aórtica, lo que 
confirma la relativa ineficacia de este tratamiento a medio plazo para los 
pacientes añosos con estenosis aórtica severa. El tratamiento percutáneo 
también se asoció a una mejoría significativa de la capacidad funcional frente al 
tratamiento médico / valvuloplastia aórtica (clase funcional de la NYHA I ó II: el 







Figura 9. Resultados del estudio PARTNER (cohorte B) sobre mortalidad e ictus 
tras seguimiento a 30 días y 1 año (tratamiento con implante de prótesis 
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1.4.3. Experiencia con la prótesis COREVALVE 
Hasta hace pocos meses los datos de los que disponíamos acerca de la 
prótesis CoreValve no procedían de estudios aleatorizados como los de la 
prótesis Edwars-Sapien. En la actualidad, se están realizando varios estudios 
prospectivos aleatorizados que comparan la válvula de tipo CoreValve con el 
reemplazo valvular aórtico mediante cirugía en pacientes de diferente riesgo 
quirúrgico, alguno de ellos ya ha concluido y publicados sus resultados.  
El primer estudio randomizado para la prótesis Corevalve ya concluido y 
conocidos sus resultados es el estudio CoreValve US Pivotal93. En él se 
incluyeron un total de 795 pacientes con estenosis aórtica severa con alto 
riesgo quirúrgico (edad media de 83,2 años y un STS score del 7,4%), y fueron 
aleatorizados a tratamiento percutáneo con la prótesis aórtica Corevalve vs. 
tratamiento quirúrgico convencional mediante sustitución valvular aórtica. El 
resultado principal del estudio fue que la mortalidad al año en el grupo 
quirúrgico fue superior al grupo que recibió el tratamiento percutáneo (19,1% 
vs. 14,2%; p=0,004), si bien la tasa de complicaciones vasculares mayores y 
necesidad de implante de marcapasos permanente fue superior en el grupo 
percutáneo a los 30 días y al año de seguimiento.  
Al igual que para la prótesis de Edwards-Sapien, se está llevando a cabo 
un estudio aleatorizado (SURTAVI trial) en el que se va a comparar los 
resultados del implante percutáneo de prótesis aórtica Corevalve y la cirugía de 
reemplazo valvular aórtico en pacientes con estenosis aórtica severa 
sintomática y riesgo quirúrgico intermedio, pendiente de completar y de publicar 
sus resultados, los cuales deberán confirmar si el tratamiento percutáneo es 
equivalente al quirúrgico para el tratamiento de estos pacientes. 
Incluso existe un ensayo clínico aleatorizado en el que se evaluó qué 
tipo de prótesis percuténa tiene mejor perfil. Se trata del estudio CHOICE, 
recientemente publicado por Abdel-Wahab et al94,  donde se aleatorizaron 121 
pacientes con estenosis aórtica severa sintomática de alto riesgo quirúrgico a 
recibir la prótesis de Edwards-Sapien XT, y otros 120 pacientes a recibir la 
prótesis CoreValve. El objetivo primario del estudio fue el éxito del implante del 
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dispositivo postprocedimiento, definido por los criterios VARC95 (Valve 
Academic Research Consortium). El éxito del dispositivo fue de 98,9% para 
la prótesis de Edwards-Sapien XT y del 77,5% para la válvula CoreValve 
(p<0,001), y esta diferencia estuvo basada en la significativa menor frecuencia 
de insuficiencia aórtica moderada/severa (4,1% vs 18,3%; p<0,01) y la menor 
necesidad de una segunda prótesis (0,8% vs. 5,8%, p=0,03). La mortalidad 
cardiovascular a 30 días fue del 4,1% para Edwards-Sapien y del 4,3% para 
CoreValve (p=0,99). El sangrado y las complicaciones también fueron 
semejantes. La necesidad de marcapasos definitivo fue menor para la válvula 
autoexpandible (17,3% vs. 37,6%; p=0,01). 
Recientemente ha sido publicado el registro español del tratamiento 
percutáneo con implantación de válvula aórtica transcatéter96. Se trata de un 
registro multicéntrico de pacientes individuales que ha conseguido los datos del 
80% de las válvulas aórticas implantadas transcatéter en España entre 2010 y 
2011.  
De todos los pacientes incluidos en el registro (N = 1416) se ha 
reportado que la prótesis CoreValve supone un 43% (N = 610) del tipo de 
prótesis que se implanta en España. El resto corresponde a la válvula Edwards, 
bien por vía transfemoral (504 pacientes -35,6%-) o por vía transapical (302 
pacientes, -21,4%-). En este registro cabe destacar una necesidad 
significativamente mayor de marcapasos con la prótesis Corevalve (17% vs 
5%, p < 0,0001), una mayor tasa de complicaciones vasculares mayores y 
menores con la válvula Edwards implantada por vía transfemoral (14% vs. 7%, 
p < 0,0001), y mayor presencia en general de insuficiencia aórtica residual con 
las válvulas aórticas implantadas por vía transfemoral, tanto Corevalve como 
Edwards Sapien (52% vs. 31%, p < 0,001).  
La mortalidad a los 30 días con la prótesis Corevalve fue del 9%, 
comparable al tratamiento con la prótesis de Edwards y muy en la línea de los 
diferentes registros europeos de tratamiento percutáneo mediante el implante 
transcatéter de válvula aórtica77-86, figura 10. En dicho registro se han 
identificado como predictores de mortalidad a los 30 días la edad, la presencia 
de enfermedad vascular periférica, la conversión a cirugía y la gravedad de la 
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estenosis aórtica. En el seguimiento a medio plazo, la mortalidad se puede 
predecir con las mismas variables, incluyendo la fibrilación auricular, la 
insuficiencia aórtica residual y la insuficiencia renal.  
Figura 10. Curva de supervivencia acumulada con las prótesis aórticas Corevalve y 
Edwards SAPIEN en España. Registro Español de Implante Transcatéter de Prótesis 
Aórtica96. 
 
1.5. COMPLICACIONES TRAS EL TRATAMIENTO CON PRÓTESIS 
AÓRTICA PERCUTÁNEA. 
Como hemos podido comprobar a lo largo de todos los datos reportados 
en la literatura, el implante de una prótesis aórtica percutánea es un 
procedimiento con buenos resultados a corto-medio plazo, seguro, aunque no 
exento de complicaciones durante y tras el procedimiento. Las complicaciones 
más frecuentemente reportadas son: el ictus, la insuficiencia aórtica 
paravalvular, las complicaciones vasculares, la embolización del dispositivo y el 






Fisiopatología de la Conducción Cardiaca en Pacientes con Estenosis Aórtica Severa Tratados con Prótesis 
Aórtica CoreValve. Análisis de Predictores de Necesidad de Marcapasos Permanente 
!
1.5.1. Ictus tras el implante transcatéter de prótesis aórtica. 
La incidencia de ictus con el implante transcatéter de válvula aórtica es 
motivo de preocupación. En la cohorte A del estudio PARTNER91, el riesgo de 
un ictus clínicamente aparente (medido mediante el score de Rankin ≥ 2) fue 
del 3,8% a los 30 dias y de 5,1% al año en el grupo tratado con la prótesis 
Edwards-Sapien frente al 0,9% y 2,4% en el grupo tratado con cirugía, 
respectivamente. En la cohorte B del estudio PARTNER18, el riesgo de 
accidente cerebrovascular fue del 5% con TAVI frente al 1,1% con el 
tratamiento estándar a los 30 días y del 8,4% frente al 3,9% al año, 
independientemente de la vía utilizada para el implante de la prótesis 
percutánea. Sin embargo, no hubo diferencias significativas para la prótesis 
Corevalve frente al tratamiento quirúrgico: en el estudio CoreValve US 
Pivotal93, la tasa de cualquier tipo de ictus fue del 4,9% en el grupo de TAVI y 
del 6,2% para el grupo quirúrgico a los 30 días (p=0,46); y del 8,8% y del 
12,6% a un año (p=0,10), respectivamente.  
 
1.5.2. Complicaciones vasculares durante el implante transcatéter de 
prótesis aórtica. 
Suponen la segunda complicación más frecuente con el tratamiento 
percutáneo, con eventos adversos que ocurren entre el 25 y 26% según el tipo 
de procedimiento. Son predictores de este tipo de complicación: la experiencia  
del operador, la presencia y ubicación de la calcificación vascular, la 
tortuosidad vascular y la relación de la vaina con la arteria.  
 
1.5.3. Insuficiencia aórtica tras el implante transcatéter de prótesis aórtica. 
Se puede deber al mal posicionamiento del stent valvulado o a 
inexpansión del mismo (insuficiencia aórtica paravalvular); en el primer caso 
puede corregirse con una segunda prótesis, anclando la primera al anillo 
aórtico (técnica “valve in valve”). En el segundo caso (causa más común de 
insuficiencia aórtica tras TAVI), se puede intentar expandir con una 
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valvuloplastia a alta presión para vencer el calcio del anillo valvular. Si bien la 
importancia clínica de las fugas paravalvulares no está del todo bien 
caracterizado, existen datos para implicar a este tipo de complicación un 
carácter de mal pronóstico a medio plazo en aquellos pacientes que la padecen 
(figura 7)92.  
 
1.5.4. Embolización del dispositivo durante el implante transcatéter de una 
prótesis aórtica. 
Se han descrito casos de embolización hacia el ventrículo izquierdo y 
hacia la aorta. En el primer caso puede rescatarse el dispositivo mediante 
cirugía urgente, y en el segundo mediante el despliegue y expansión del stent 
valvulado en la aorta torácica. No es una complicación muy frecuente. 
 
1.5.5. Desarrollo de alteraciones de la conducción cardiaca durante el 
implante transcatéter de prótesis aórtica. 
El tratamiento percutáneo puede causar alteraciones de la conducción 
mediante la compresión mecánica del sistema de conducción mediante la 
prótesis o la válvula aórtica calcificada. La incidencia de bloqueo cardiaco 
avanzado que requiere el implante de un marcapasos definitivo ha sido 
reportado en mayor cuantía con la prótesis Corevalve (15% - 47%)97,98 que el 
de la válvula Edwards-Sapien (4,3% - 11,5%)99,100, según las diferentes fuentes 
consultadas, muy por encima de la necesidad de implantar un marcapasos tras 
la sustitución valvular aórtica mediante cirugía, que en general se ha 
documentado por debajo del 10%. Esta mayor necesidad de implante de 
marcapasos con la prótesis Corevalve se le atribuye a su perfil autoexpandible 
por su constitución con nitinol y la mayor profundidad que alcanza el stent 
valvulado en el tracto de salida del ventrículo izquierdo.  
Sin embargo, el trastorno de conducción más frecuente tras el 
tratamiento con el implante transcatéter de prótesis aórtica es el bloqueo de 
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rama izquierda del haz de His, con una frecuencia que oscila entre el 4% y el 
18% con la Edwards-Sapien101,102, y del 40 al 71% con la CoreValve103,104.  
Muchos de estos trastornos, además, pueden ser transitorios y se 
resuelven en los primeros días tras el tratamiento percutáneo; otros sin 
embargo persisten, y el marcapasos definitivo tiene que ser considerado con 
las mismas recomendaciones que para pacientes con bloqueo 
auriculoventricular de otro origen, puesto que tampoco existen indicaciones 
específicas de implante de marcapasos para pacientes que han sido sometidos 
a este tipo de tratamiento percutáneo, de ahí la variabilidad en la tasa de 
implante en los diferentes registros y datos reportados por diferentes centros 
hospitalarios.  
Existen reportados algunos predictores clínicos y electrocardiográficos 
de bloqueo auriculoventricular y necesidad de marcapasos tras el implante 
transcatéter de una prótesis aórtica; sin embargo, la información disponible 
sobre los cambios electrofisiológicos en la conducción cardiaca antes, durante 
y tras el implante de la prótesis Corevalve es escasa105. 
Hoy por hoy, según las últimas guías publicadas por la Sociedad 
Europea de Cardiología106, si la bradicardia es significativa y no se resuelve en 
un periodo de observación suficiente tras el implante protésico (marcado como 
hasta una semana), la estimulación cardiaca permanente está indicada con las 
mismas recomendaciones que para pacientes no sometidos a este tipo de 
tratamiento percutáneo (Tabla IX). Sin embargo, en caso de bloqueo 
auriculoventricular de alto grado o completo con un ritmo de escape bajo, este 
periodo de observación puede acortarse ya que es poco probable su resolución 
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Tabla IX.  
Indicaciones de estimulación cardiaca permanente. 
 
Tomado de las Guías de estimulación cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiología106. 
 
Tabla X.  
Recomendaciones para indicar estimulación cardiaca permanente en 
pacientes sometidos a tratamiento percutáneo o quirúrgico que 
desarrollan bloqueo auriculoventricular. 
Tomado de las guías de estimulación cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiología106. 
 
1. Enfermedad del nodo sinusal: 
a. La estimulación cardiaca permanente se indica cuando los síntomas pueden 
ser claramente atribuidos a la bradicardia (IB). 
b. La estimulación cardiaca permanente puede estar indicada cuando los 
síntomas probablemente sean debidos a la bradicardia, incluso si la 
evidencia no es concluyente (IIbC). 
c. La estimulación cardiaca permanente no está indicada si no existen síntomas 
o la disfunción del nodo sinusal se debe a una causa reversible (IIIC). 
2. Bloqueo Auriculoventricular adquirido: 
a. La estimulación cardiaca permanete está indicada en pacientes con bloqueo 
AV de segundo grado tipo 2 o completo, independientemente de los síntomas 
(IC). 
b. La estimulación cardiaca permanente debe ser considera en pacientes con 
bloqueo AV de segundo grado tipo 1 que presente síntomas o que pueda 
establecerse mediante estudio electrofisiológico que el nivel de bloqueo AV 
está ubicado en el His o infra-His (IIaC). 
c. La estimulación cardiaca permanente no está indicada en pacientes con 
bloqueo AV debido a causas reversibles (IIIC). 
1. Pacientes con estenosis aórtica severa sometidos a implante 
percutáneo de una prótesis aórtica o tratamiento quirúrgico que 
desarrollan bloqueo AV completo o de alto grado: 
a. Para indicar una estimulación cardiaca permanente se debe esperar 
un periodo de observación clínica de hasta 7 días, con el fin de 
evaluar si la alteración del ritmo es transitoria y se resuelve (IC). 
b. Sin embargo, en caso de bloqueo AV completo con baja tasa de ritmo 
de escape, este plazo de observación podrá reducirse, ya que la 
resolución es poco probable (IC). 
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Además, se piensa que el implante de un marcapasos es una 
complicación benigna si se compara con otros eventos que pueden ocurrir tras 
el implante transcatéter de prótesis aórtica como el ictus, infarto de miocardio y 
muerte; sin embargo, se desconoce si la estimulación cardiaca permanente se 
asocia a una peor evolución a medio o largo plazo, pues puede suponer una 
pérdida de la sincronía auriculoventricular y de la contractilidad interventricular 
sincrónica, con la consecuente alteración hemodinámica.  
 En el caso del bloqueo de rama, bien sea de rama derecha o de rama 
izquierda, existe aceptación en que si el paciente está asintomático no requiere 
de la indicación de implantar un marcapasos definitivo, debido a que sólo una 
pequeña minoría de estos pacientes experimentan un bloqueo 
auriculoventricular avanzado (1-2% por año), y la estimulación cardiaca 
permanente no ha demostrado reducir la mortalidad (Tabla XI).  
Tabla XI. 
Recomendaciones para indicar estimulación cardiaca permanente en 
pacientes con bloqueo de rama aislado. 
 
Tomado de las guías de estimulación cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiología106. 
Especial consideración se hace del bloqueo de rama alternante, que 
aunque es una entidad rara, se trata de pacientes que progresan rápidamente 
hacia el bloqueo auriculoventricular, por lo que el marcapasos definitivo se 
implanta normalmente tan pronto como se detecte el bloqueo de rama 
alternante, incluso en ausencia de síncope. A pesar de que la evidencia es 
a. La estimulación cardiaca permanente está indicada en pacientes con síncope, 
bloqueo de rama y un estudio electrofisiológico positivo definido como un intervalo HV 
≥ 70 mseg, o la presencia de un bloqueo AV de segundo o tercer grado, demostrado 
durante la estimulación auricular progresiva o con provocación farmacológica (IB). 
b. La estimulación cardiaca permanente está indicada cuando existe bloqueo de rama 
alternante con síntomas o incluso estando asintomático el paciente (IC). 
c. La estimulación cardiaca permanente debería ser considerada en pacientes 
seleccionados con síncope de causa inexplicada y bloqueo de rama del Haz de His 
(IIbB). 
d. La estimulación cardiaca permanente no está indicada en pacientes con bloqueos de 
rama asintomáticos (IIIB).  
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escasa, hay un fuerte consenso de que los pacientes con este tipo de 
afectación se benefician de una estimulación cardiaca permanente. 
 Diferente actitud se tiene cuando el paciente tiene un síncope y existe un 
bloqueo de rama en el electrocardiograma, debido a que cuando existe este 
hallazgo se sugiere que la causa del síncope podría ser un bloqueo 
auriculoventricular completo. En este escenario, si el paciente ha tenido un 
síncope y tiene en el electrocardiograma un bloqueo de rama, se debería 
realizar un estudio electrofisiológico con el fin de investigar los intervalos AH y 
sobre todo el intervalo HV; un intervalo HV por encima de los 70 mseg, bien 
basal o tras la estimulación auricular progresiva o farmacológica tiene un 
riesgo del 12-24% de desarrollar un bloqueo auriculoventricular intra o 
infrahisiano107, si bien es verdad que un estudio electrofisiológico negativo no 
puede descartar un bloqueo auriculoventricular intermitente o paroxístico como 
causa del síncope, lo que ha sido puesto de manifiesto con estudios de holter 
implantable (hasta el 50% de los pacientes con síncope y bloqueo de rama con 
estudio electrofisiológico negativo presentaban bloqueo auriculoventricular 
intermitente o estable)108. 
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HIPÓTESIS 
El implante de una prótesis aórtica Corevalve ha demostrado ser útil en 
el tratamiento de pacientes con estenosis aórtica severa sintomática 
considerados de alto riesgo para el tratamiento quirúrgico. No obstante, una de 
las complicaciones más frecuentes de este tipo de procedimiento es la 
necesidad del implante de un marcapasos definitivo, que puede venir 
condicionado por las características clínicas y electrocardiográficas basales del 
paciente, características intrínsecas a la estructura de la prótesis percutánea 
así como del procedimiento.  
Esto nos lleva a plantear la siguiente hipótesis de trabajo: La necesidad 
de implante de un marcapasos definitivo es una complicación que ocurre con 
frecuencia tras el implante de una prótesis aórtica autoexpandible CoreValve, y 
sería importante conocer las variables predictoras de esta complicación para 
poder seleccionar a los pacientes a quienes realizar un implante de 




El objetivo principal del estudio es analizar los resultados de nuestra 
experiencia en el Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba acerca de la 
incidencia de la necesidad de marcapasos que tienen los pacientes con 





1. Analizar las características de las alteraciones de la conducción que se 
producen tras el implante valvular.   
2. Evaluar los cambios que se producen en la conducción 
auriculoventricular mediante el análisis de los intervalos AH y HV en los 
electrogramas intracavitarios registrados antes y tras el implante de la 
prótesis percutánea.  
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3. Establecer las indicaciones de estimulación cardiaca permanente tras el 
implante de la prótesis Corevalve. 
4. Identificar los factores clínicos, angiográficos, electrocardiográficos de 
superficie e intracavitarios que predicen la necesidad de un marcapasos 
definitivo.  
5. Evaluar la evolución clínica de los pacientes que presentaron 
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3.1. DISEÑO y POBLACIÓN DEL ESTUDIO. 
En Abril de 2008 se inició en el Servicio de Cardiología del Hospital 
Universitario Reina Sofía, un programa de tratamiento de la estenosis aórtica 
severa sintomática en pacientes con alto riesgo quirúrgico mediante el implante 
transcatéter de una prótesis aórtica autoexpandible Medtronic CoreValve™. 
Este programa se ha desarrollado a lo largo de estos últimos 6 años hasta la 
actualidad, habiéndose tratado percutáneamente hasta Diciembre de 2013 un 
total de 190 pacientes con estenosis valvular aórtica degenerativa severa que 
presentaban alto riesgo quirúrgico y que habían rechazado la intervención 
quirúrgica. El riesgo quirúrgico de los pacientes se estimó mediante el 
EuroScore Logístico51 y el STS score52.  
Se trata de un estudio observacional longitudinal y analítico, de carácter 
prospectivo. 
 
3.1.1. Criterios de inclusión y exclusión 
En la figura 11 se resumen los criterios de inclusión y de exclusión que 
se han considerado para la selección de los pacientes que se han sometido a 







Figura 11. Criterios de inclusión y Exclusión de los pacientes con estenosis 
aórtica severa incluidos en el estudio. TC: Tomografía Computerizada; IM: 
Insuficiencia Mitral.  
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3.1.1.1. Criterios de Inclusión 
 Se consideraron candidatos a este tipo de tratamiento los pacientes que 
cumplen las siguientes condiciones clínicas y anatómicas: 
- Características clínicas:  
Estenosis aórtica valvular severa sintomática, definida mediante 
ecocardiografía transtorácica como aquella que presenta un área valvular < 1 
cm2 (<0,6 cm2/m2) con o sin regurgitación aórtica, y un gradiente transaórtico 
máximo superior a los 80 mmHg, y un gradiente transaórtico medio por 
encima de los 50 mmHg; o definida mediante valoración hemodinámica como 
aquella estenosis aórtica que presenta un área valvular < 1 cm2 con un 
gradiente transaórtico pico-pico de más de 50 mmHg.  
Además, los pacientes tienen que tener alguna de las siguientes 
consideraciones clínicas:  
A) Alto riesgo quirúrgico consensuado por un equipo multidisciplinar: 
• Estimación del riesgo operatorio mediante el índice EuroSCORE 
logístico >20% o el índice STS (Society of Thoracic Surgeons) > 
10%. 
• Presencia de al menos alguna de las siguientes comorbilidades: 
! Cirrosis hepática avanzada. 
! Insuficiencia ventilatoria restrictiva / obstructiva (FEV1< 1 L/s). 
! Cirugía cardiaca previa, incluyendo: 
• La cirugía de derivación aortocoronaria,  con 
permeabilidad de los injertos previamente implantados. 
• La cirugía de recambio valvular mitral. 
• La cirugía de recambio valvular aórtica (bioprótesis 
degenerada). 
! Aorta en porcelana. 
! Obesidad mórbida (índice de masa corporal  ≥ 40). 
! Inmunodeficiencias. 
! Patología neoplásica con expectativa de vida > 1 año. 
Material y Métodos 
! 69!
Fisiopatología de la Conducción Cardiaca en Pacientes con Estenosis Aórtica Severa Tratados con 
Prótesis Aórtica CoreValve. Análisis de Predictores de Necesidad de Marcapasos Permanente 
!
B) Edad avanzada (superior a los 80 años) con rechazo activo de la cirugía de 
sustitución valvular aórtica convencional.  
 
- Características anatómicas: 
• Diámetro del anillo aórtico evaluado por ecocardiografía, 
aortografía y tomografía computerizada ≥20 mm y ≤ 27mm. 
• Diámetro de la aorta ascendente a nivel de la unión sinotubular ≤ 
40mm (prótesis pequeña) o ≤ 43 mm (prótesis grande). 
• Diámetro de la arteria femoral y/o arteria subclavia izquierda ≥ 
6mm. 
 
3.1.1.2. Criterios de Exclusión 
 No se consideran candidatos a este tipo de tratamiento percutáneo, 
aquellos pacientes que presenten alguna de las siguientes características: 
• Expectativa de vida corta, en general inferior a un año.  
• Hipersensibilidad o contraindicación a la administración de alguno de los 
fármacos necesarios durante o tras el procedimiento. 
• Infarto de miocardio en los 30 días anteriores al procedimiento. 
• Intervencionismo coronario percutáneo en los 7 días previos al 
procedimiento o intervencionismo programado durante el mes posterior 
al implante transcatéter de la prótesis aórtica. 
• Presencia de trombos en cavidades izquierdas. 
• Fracción de eyección inferior al 20%, sin reserva contráctil. 
• Accidente cerebrovascular reciente (en el último mes). 
• Aneurisma de aorta.  
• Coagulopatía o diátesis hemorrágica, sepsis o endocarditis. 
• Presencia concomitante de valvulopatía grave asociada a la estenosis 
aórtica, que contribuye en mayor cuantía a los síntomas del paciente, y 
que no puede ser tratada mediante tratamiento percutáneo. 
• Demencia senil con deterioro cognitivo significativo. 
• Aclaramiento de creatinina inferior a 20 ml/min. 
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En cualquier caso, todos los pacientes recibieron una evaluación y 
valoración clínica individualizada por un equipo multidisciplinar, quien tras la 
valoración de todo el protocolo realizado a cada paciente, decidió el mejor 
tratamiento para cada uno de ellos. 
De los 190 pacientes tratados con este tipo de prótesis, se excluyeron 9 
del análisis: 7 de ellos por presentar ya un marcapasos definitivo previo y 2 
pacientes que fallecieron durante el procedimiento. Por lo que el tamaño final 
de la muestra seleccionada fue de 181 pacientes (figura 12). 
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3.2. PROTOCOLO DE EVALUACIÓN 
Todos los pacientes fueron evaluados mediante la realización de un 
estudio protocolizado que incluía: 1) Evaluación clínica; 2) Pruebas de 
laboratorio; 3) Ecocardiograma Transtorácico (ETT) y Transesofágico (ETE) 
para analizar las dimensiones del anillo aórtico, tracto de salida ventricular 
izquierdo y descartar trombos auriculares; 4) Estudio hemodinámico, con 
coronariografía y aortografía; 5) TAC cardiaco de 64 cortes, que permite 
analizar las características anatómicas del anillo aórtico, aorta ascendente y eje 
aortoilíaco, así como evaluar las dimensiones y estructura del septo 
interventricular y la presencia y localización de calcificación aórtica a nivel 
subvalvular; 6) Estudio de la conducción cardiaca mediante electrocardiografía 
de superficie; 7) Estudio de la conducción cardiaca mediante estudio 
electrofisiológico. 
 
3.2.1. Evaluación clínica. 
Se recogieron datos clínicos como la edad (años), el peso (kilogramos), 
la talla (centímetros), el índice de masa corporal (kilogramos/m2), los 
antecedentes patológicos de interés (antecedente de muerte súbita, cirugía 
cardíaca previa), los factores de riesgo cardiovascular (presencia de diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, dislipemia, tabaquismo), si existían 
enfermedades asociadas (EPOC, insuficiencia renal crónica) los síntomas 
(disnea, angina y síncope) y el grado funcional (escala de la NYHA para la 
disnea, escala de la CCS para la angina), así como el  riesgo quirúrgico 
evaluado mediante el EuroSCORE logístico51 y el STS score52. 
 
3.2.2. Pruebas de laboratorio. 
Se realizaron las siguientes pruebas en situación basal y tras el 
procedimiento: un hemograma para descartar anemia, o alteraciones de la 
serie blanca o plaquetaria; una bioquímica con la determinación de glucosa 
(mg/dL), electrolitos séricos, creatinina (mg/dL), tasa de filtración glomerular 
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(mL/min), perfil lipídico y pruebas de función hepática; un test de coagulación 
para valorar la actividad de protrombina y otras pruebas adicionales 
dependiendo del cuadro clínico del paciente. 
 
3.2.3. Ecocardiograma – Doppler. 
 A todos los pacientes se les realizó un ecocardiograma transtorácico y 
transesofágico previo al implante. Los estudios se obtuvieron con el mismo 
ecocardiógrafo (Philips iE-33, Philips Ultrasound, USA), para todos los casos. 
 El exámen estándar incluyó ecocardiograma en modo-M, 
ecocardiograma bidimensional (2D), ecocardiograma doppler color, con 
obtención de planos que incluyen eje paraesternal largo y corto y planos apical 
de tres, cuatro y cinco cámaras. Según las normas de la Sociedad Europea de 
Ecocardiografía109, se analizaron parámetros relacionados con la válvula 
aórtica (gradiente, área valvular y grado de regurgitación aórtica), mitral 
(morfología y función) y tricúspide. 
Para analizar la función valvular aórtica, el área valvular aórtica se 
calculó a través de la ecuación de continuidad (cm2). Se determinaron además 
el gradiente transvalvular aórtico máximo (mmHg) y el gradiente transvalvular  
aórtico medio (mmHg), figura 13.A. En el estudio ecocardiográfico se incluyó el 
cálculo de los diámetros telediastólico y telesistólico del ventrículo izquierdo 
(mm), la fracción de eyección empleando el método de Simpson en dos y 
cuatro cámaras, así como el método de Teicholtz (%). Se midieron los grosores 
del tabique interventricular y pared posterior (mm), y se determinó la presión 
sistólica pulmonar cuando ésta pudo ser estimada. Estós parámetros, como la 
medición de la presión sistólica en arteria pulmonar y la fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo son útiles para la estimación del riesgo quirúrgico. 
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Figura 13. A: Estimación del gradiente transaórtico máximo y medio mediante 
ecocardiograma transtorácico por doppler continuo. B: Estimación del área valvular 
aórtica mediante planimetría de la válvula aórtica por ecocardiograma transesofágico.  
 
 La medición del anillo aórtico es de suma importancia en el proceso de 
selección para la realización del implante percutáneo con la prótesis aórtica 
CoreValve. Por una parte asegura que el paciente es candidato a este tipo de 
terapia y por otra determina qué tamaño de prótesis es el más adecuado para 
cada paciente (23, 26, 29 ó 31mm). Para evaluar la geometría de la raíz de 
aorta,  por ecocardiograma transtorácico se realizó en la proyección 
paraesternal de eje largo, desde le punto de inserción de los velos coronariano 
derecho y no coronariano, de acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad 
Europea de Cardiología110, figura 14.A. Por ecocardiograma transesofágico se 
realizaron las medidas del anillo aórtico en la proyección eje largo de la aorta, 
vista medioesofágica en el eje longitudinal 120º, desde la inserción del velo no 
coronariano en la pared aórtica (en su unión a la valva anterior mitral) a la 
unión del velo coronariano derecho a la pared anterior aórtica, según dichas 
recomendaciones110,111, figura 14.B.  
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Figura 14. Medidas del anillo y raíz aórtica por ecocardiograma transtorácico 
(figura 14.A) y transesofágico (figura 14.B). 
 
Hasta hace poco tiempo, dicha medición se preconizaba como la más 
precisa a la hora de elegir el tipo de prótesis a implantar112,113, hoy día 
superada por el TAC cardiaco. Mediante los dos métodos ecocardiográficos se 
determinaron los diámetros máximos del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo (mm), anillo aórtico (mm), dimensiones de la raíz de aorta a nivel de 
los senos de Valsalva, unión sinotubular y zona tubular. Todas las medidas del 
anillo y la raíz aórtica se realizaron intraluminares en la pared aórtica, 
ignorando cualquier protuberancia de calcio, con zoom en la imagen de la raíz 
aórtica y en telediástole. 
Además, el estudio transesofágico era de interés para descartar la 
existencia de material trombótico en orejuela de aurícula izquierda, valorar la 
anatomía de la válvula aórtica y raíz aórtica con planimetría del área valvular 
aórtico en 2D (figura 13.B), así como la valoración de la severidad de la 
insuficiencia mitral cuando estaba presente. 
 
3.2.4. Estudio hemodinámico, coronariografía y aortografía.  
3.2.4.1.Estudio hemodinámico: 
Tras la punción de la arteria femoral izquierda (introductor 6F) y vena 
femoral izquierda (introductor 7F) se realizó estudio hemodinámico completo 
con la toma de presiones (mmHg) mediante catéter de Swan-Ganz a nivel de 
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aurícula derecha, ventrículo derecho, arteria pulmonar y presión de 
enclavamiento pulmonar; se determinó el gasto cardíaco mediante el método 
de termodilución (L/min). Con un catéter “pig-tail” se midió la presión (mmHg) 
en aorta, ventrículo izquierdo y el gradiente transaórtico pico-pico (figura 15). 
Se realizó ventrículografía izquierda para la determinación de los volúmenes 
telediastólico y telesistólico índice (mL/min/m2) así como para cuantificar la 













Figura 15. Registro de presión simultánea entre ventrículo izquierdo (amarillo) y 




Se realizó coronariografía selectiva para descartar la existencia de 
enfermedad coronaria significativa y valorar la indicación de intervencionismo 
percutáneo sobre las lesiones coronarias significativas previo al procedimiento 
de implante transcatéter de prótesis aórtica (figura 16). En el caso de existir 
lesiones ateromatosas obstructivas en grado severo, se indicó el tratamiento 
revascularizador mediante el implante de stents. 
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Figura 16. Coronariografía de un paciente con estenosis aórtica severa y enfermedad 
coronaria significativa en la arteria descendente anterior, a nivel de la bifurcación con 
la primera diagonal (A, B, C); enfermedad coronaria signficativa a nivel de tronco 




Se realizó aortografía de aorta ascendente. Habitualmente se realiza en 
la proyección oblicua izquierda en 45º tratando de alinear adecuadamente los 
tres senos del plano valvular aórtico y permitir calcular los siguientes diámetros 
(figura 17.A): anillo aórtico, anchura de los senos de Valsalva, altura de los 
senos, unión sinotubular y aorta ascendente. Asimismo, se evaluó la severidad 
de la regurgitación aórtica, y se cuantificó según la clasificación de Sellers 
(Ausente = 0; Leve = 1+; Moderada = 2+; Moderada-Severa = 3+; Severa = 
4+). 
Se realizó angiografía del eje aorto-iliaco-femoral derecho e izquierdo 
(figura 17.B y 17.C), con el objeto de analizar la anatomía de la raíz aórtica, 
valorar la integridad del eje aorto-iliaco-femoral, medición de los diámetros y 
descartar la existencia de estenosis, tortuosidades y/o calcificaciones 
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importantes que limiten el abordaje  y avance del dispositivo de liberación de la 
válvula hacia la raíz de la aorta.  
  Las aortografías de aorta ascendente y eje aorto-ilio-bifemoral se 
llevaron a cabo con la inyección de contraste a través de un catéter “pig-tail” 
centimetrado, que nos permitieron realizar mediciones más precisas. 
Figura 17. A: Ejemplo de aortografía de aorta ascendente (proyección oblicua 
izquierda) realizada con el  catéter “pig-tail” centimetrado; medión de anillo aórtico, 
distancia entre senos de valsalva, altura de arterias coronarias en los senos de valsalva, 
unión sinotubular y aorta ascendente. B: Ejemplo de aortografía del eje ilio-bifemoral 
(proyección posteroanterior); permite visualizar la anatomía y realizar medidas de los 
vasos de esta región a nivel femoral e iliaco.  
 
Tras completar el estudio hemodinámico y coronariografía, el cierre de la 
punción arterial femoral se realizó con dispositivo de colágeno Angioseal®. 
 
3.2.5. Tomografía computarizada de 64 cortes. 
 Los datos obtenidos por ecocardiografía y cateterismo cardíaco fueron 
complementados por la tomografía computarizada de 64 cortes, que quizás sea 
la modalidad de imagen no invasiva más completa para evaluar los posibles 
candidatos para el implante percutáneo de la prótesis aórtica. Esta técnica de 
imagen tridimensional aporta información importante de los aspectos 
anatómicos de la válvula aórtica, raíz aórtica y estructuras adyacentes como las 
arterias coronarias (figura 18), aorta y eje aorto-iliaco-femoral (figura 19).  
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Figura 18. Valoración de la raíz aórtica por tomografía computarizada 
multidetector. Reconstrucción de la visión coronal (A), sagital (B) y transversal (C) en 
eje corto a nivel de grandes vasos del anillo aórtico. Medición de la altura de los senos 
de valsalva (D), unión sinotubular (E, amarillo) y distancia entre senos de valsalva (E, 
rojo). 
 
En cuanto a la raíz de aorta (figura 18), mediante tomografía 
computarizada se determinó el anillo aórtico en visión coronal, sagital, y 
transversal en eje corto a nivel de grandes vasos, se midieron las distancias 
entre los senos de valsalva y la unión sinotubular, así como la altura de los 
senos coronarios y la relación de las coronarias con el anillo aórtico.  
En la valoración del eje aorto-iliaco-bifemoral, se puso especial hincapié 
en la evaluación de la permeabilidad de esta estructura vascular, así como 
asegurar unos diámetros mínimos en las arterias femorales que permitieran un 
acceso vascular correcto para la introducción de la vaina y sistema de 
liberación de la prótesis aórtica Corevalve (arterias femorales con un mínimo de 
6 mm), figura 19. 
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Figura 19. Evaluación de aorta y arterias ilio-fermoales por tomografía 
computarizada. En la imagen de la izquierda observamos la extensión de la 
calcificación arterial y el diámetro arterial. En la imagen de la derecha se observa una 
reconstrucción tridimensional de todo el árbol aorto-iliaco-femoral. 
 
3.2.5.1. Estudio del septo interventricular mediante tomografía 
computarizada. 
 Para el estudio del septo interventricular mediante tomografía 
computarizada, se analizó esta estructura durante la diástole ventricular, 
obteniéndose las siguientes medidas: máximo grosor septal, distancia desde el 
anillo aórtico al punto de máximo grosor septal, y distancia desde el centro del 
anillo aórtico al punto de máximo grosor septal.  
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Figura 20. Estudio del septo interventricular mediante tomografía computerizada. 
A. Variables cuantificadas por esta técnica: 1) mínimo grosor septal; 2) máximo grosor 
septal (B); 3) distancia desde anillo aórtico al punto de máximo grosor septal (C); 4) 
distancia desde el centro del anillo aórtico al punto de máximo grosor septal (D). 
 
3.2.5.2. Estudio de la presencia y localización de calcificación a 
nivel subvalvular mediante tomografía computarizada. 
 
En el estudio de la calcificación a nivel subvalvular aórtica mediante 
tomografía computerizada, se tuvo en cuenta su presencia o ausencia, y en 
caso de que existiese, si estaba en una posición más en contacto con la válvula 
mitral (concretamente con el velo anterior) o con el septo interventricular 
(figura 21). Así mismo se analizó el grosor de la calcificación subvalvular y la 
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Figura 21. Presencia y localización de la calcificación valvular aórtica a nivel 
subvalvular. A: calcificación subvalvular en relación con la válvula mitral. B: 
calcificación subvalvular en relación con el septo interventricular. 
 
3.2.6. Estudio de la conducción cardiaca mediante electrocardiograma de 
superficie. 
 A todos los pacientes se les realizó un electrocardiograma de superficie 
a una velocidad de 25 mm/s antes y después del implante valvular, así como 
cada vez que ocurría un cambio en la situación clínica del paciente. Se analizó 
el ritmo cardiaco (sinusal/fibrilación auricular), la frecuencia cardiaca (latidos 
por minuto) y los intervalos PR, QT y duración del complejo QRS, medidos en 
milisegundos (figura 26); se definió la presencia de bloqueos de rama, 
hemibloqueos anterior o posterior de la rama izquierda, así como bloqueos 
auriculoventricular avanzados, según los criterios diagnósticos para la 
estandarización e interpretación del electrocardiograma de superficie 
recomendados por la American Heart Association Electrocardiography114, como 
sigue: 
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3.2.6.1. Definición del Bloqueo Completo De Rama Izquierda114: 
1. Duración del QRS mayor o igual a los 120 mseg.  
2. Presencia de ondas R con muescas anchas en las derivaciones I, 
aVL, V5 y V6, y un ocasional patrón rS en V1 y V2 (figura 22).  
3. En ausencia de ondas Q en las derivaciones I, V5 y V6, la presencia 
de una onda Q estrecha podría estar presente en la derivación aVL, 
en ausencia de patología miocárdica.  
4. La onda R debe tener un tiempo máximo superior a 60 milisegundos 
en derivaciones V5 y V6, pero normal en derivaciones V1, V2 y V3, 
donde pueden verse pequeñas ondas r iniciales en estas derivaciones 
anteriores.  
5. El segmento ST y las ondas T  por lo general son de polaridad 
opuesta a la dirección del complejo QRS.  
6. La presencia de ondas T positivas en derivaciones con QRS positivos 
pueden ser normales (concordancia positiva).  
7. La presencia de segmentos ST descendidos y / o ondas T negativas 












Figura 22. Bloqueo de Rama Izquierda. Definido por la presencia de un QRS de 
duración superior a los 120 mseg,con presencia de ondas R con muescas anchas en 
las derivaciones I, aVL, V5 y V6, y un ocasional patrón rS en V5 y V6. 
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3.2.6.2. Definición del Bloqueo Completo De Rama Derecha114: 
1. Duración del QRS mayor o igual a los 120 mseg. 
2. Presencia de un patrón rsr’, rsR’, o rSR’ en derivaciones V1 ó V2. La 
deflexión de la R’ ó r’ suele ser más ancha que la onda R inicial. En 
algunos pacientes se puede ver un patrón de onda R ancha o con 
muescas en V1 y/o V2 (figura 23).  
3. Presencia de una onda S de mayor duración que la onda R o superior 
a 40 mseg en las derivaciones I y V6.  
4. Presencia de un tiempo máximo de la onda R dominante en 
derivaciones V5 y V6 pero superior a 50 mseg en derivación V1. 
De los criterios anteriores, los tres primeros deben estar presentes para hacer 
el diagnóstico. Cuando una onda R dominante pura con o sin una muesca está 
















Figura 23. Bloqueo de Rama Derecha. Definido por la presencia de un QRS de 
duración superior a los 120 mseg,con presencia de un patrón rsr’, rsR’, o rSR’ en 
derivaciones V1 ó V2. Presencia de una onda S de mayor duración que la onda R o 
superior a 40 mseg en las derivaciones I y V6.  
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3.2.6.3. Definición de Hemibloqueo Anterior Izquierdo114.  
1. El QRS debe tener un eje en el plano frontal entre -45º y -90º.  
2. Duración del QRS inferior a 120 mseg. 
3. Presencia de patrón qR en la derivación aVL (figura 24). 
4. Presencia de un tiempo máximo de la onda R de 45 mseg o más en 
derivación aVL.  
Figura 24. Hemibloqueo Anterior Izquierdo. Definido por la presencia de un QRS de 
duración inferior a los 120 mseg, y un eje desviado a la izquierda en el plano frontal, 
con patrón qR en aVL.  
 
3.2.6.4. Definición de Hemibloqueo Posteiror Izquierdo114.  
1. El QRS debe tener un eje en el plano frontal entre 90º y 180º.  
2. Duración del QRS inferior a 120 mseg. 
3. Presencia de patrón rS en derivaciones I y aVL (figura 25).  
4. Presencia de patrón qR en derivaciones III y aVF (figura 25).  
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Figura 25. Hemibloqueo Posterior Izquierdo. Definido por la presencia de un QRS 
de duración inferior a los 120 mseg, y un eje desviado a la derecha en el plano frontal, 




3.2.6.5. Definición del Bloqueo Auriculoventricular de Primer 
Grado114.  
El bloqueo AV de primer grado se define como una prolongacio ́ n 
anormal del intervalo PR (> 0,2 s). Cada onda P va seguida de un complejo 
QRS, pero con un intervalo PR prolongado de forma constante. 
 
3.2.6.6. Definición del Bloqueo Auriculoventricular de Segundo 
Grado114.  
El término bloqueo auriculoventricular de segundo grado se aplica 
cuando se produce un fallo intermitente de la conducción auriculoventricular. El 
bloqueo auriculoventricular de segundo grado puede dividirse en dos tipos, 
según los patrones observados en el electrocardigrama: tipo I (Mobitz I o 
Wenckebach) y tipo II (Mobitz II). 
1. El bloqueo AV de segundo grado Mobitz tipo I clásico se 
caracteriza por una prolongación progresiva del intervalo PR 
antes de la onda P no conducida (fenómeno de Wenckebach). 
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2. El bloqueo AV de segundo grado tipo II se define por la aparición 
de una sola onda P no conducida asociada a intervalos PR 
constantes antes y después de un solo impulso bloqueado (los 
intervalos PP y RR son constantes). 
 
3.2.6.7. Definición del Bloqueo Auriculoventricular de Tercer 
Grado114.  
El bloqueo AV de tercer grado o completo se caracteriza por el fallo de la 
conducción al ventrículo en cada onda P o cada impulso auricular, con lo que 
se produce una disociación AV completa, con unas frecuencias auriculares 
superiores a las ventriculares. El ritmo de escape ventricular revela la 
localización anatómica del bloqueo: un bloqueo AV completo con un ritmo de 
escape de 40 a 60 lpm y un complejo QRS estrecho en el ECG de superficie se 
encuentra generalmente dentro de la unión. Un complejo QRS ancho o una 
frecuencia de 20 a 40 lpm implican un bloqueo en el sistema de His-Purkinje. 
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3.2.7. Estudio de la conducción cardiaca mediante electrogramas 
intracavitarios. 
 
Desde Febrero de 2010, se estudió un subgrupo de 137 pacientes 
consecutivos mediante estudio electrofisiológico antes y a los 30 minutos 
inmediatamente tras el implante valvular. Para ello, se introdujo un 
electrocatéter tetrapolar en la parte más alta del anillo tricúspide (figura 26.A).  
Figura 26. A) Posicionamiento del electrocatéter tetrapolar en área de His para 
valoración de intervalos AH y HV antes (A1) y después (A2) del implante de la prótesis 
Corevalve; B) Valoración mediante estudio electrofisiológico de los intervalos AH y HV, 
en milisegundos; C) Valoración mediante electrocardiograma de superficie de los 
intervalos PR y QRS, en milisegundos. 
 
En esta zona es posible distinguir tres electrogramas en la misma 
posición del electrodo (figura 26.B), correspondientes a la aurícula septal (A), 
el haz de His (H) y el ventrículo (V). Esto permite descomponer la conducción 
auriculoventricular en dos intervalos, que son: 
- Intervalo AH: medido desde el inicio de la onda A hasta el inicio de la 
onda H en el registro con el catéter de His. Representa el tiempo de 
conducción desde la aurícula septal baja hasta el haz de His. En nuestro 
estudio lo hemos considerado alargado si mide más de 120 milisegundos, 
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considerándose con este valor que hay un retraso de la conducción 
suprahisiana.  
- Intervalo HV: medido desde el comienzo de la deflexión hisiana hasta 
el inicio del QRS en el ECG de superficie. Representa el tiempo de conducción 
del sistema de His-Purkinje. Lo hemos considerado alargado cuando su valor 
se registraba por encima de los 60 milisegundos. 
En seis pacientes de la serie se realizó un nuevo estudio 
electrofisiológico durante la primera semana postimplante. En cinco de ellos por 
alteraciones tardías de la conducción que precisaban explicación 
electrofisiológica; otro de ellos, por el contrario, para aclarar la desaparición de 
las alteraciones de la conducción que aparecieron con el implante. En este 
nuevo estudio electrofisiológico se determinaron el tiempo de recuperación 
sinusal, el intervalo AH y el HV. En los 6 pacientes, el nuevo estudio 
electrofisiológico sirvió para tomar una firme decisión sobre la necesidad en 
ellos de implantar un marcapasos definitivo. 
 
3.3. IMPLANTE DE LA PRÓTESIS AÓRTICA PERCUTÁNEA COREVALVE. 
El procedimiento del implante valvular se realizó bajo anestesia general 
y con control ecocardiográfico con sonda transesofágica. Sólo en dos pacientes 
con síndrome de Leriche el acceso arterial se efectuó mediante exposición 
quirúrgica de la arteria subclavia izquierda. En el resto de los pacientes, el 
procedimiento fue percutáneo y la vía de abordaje fue la arteria femoral.  
Durante el procedimiento, todos los pacientes fueron monitorizados 
electrocardiográficamente con un registro de tres derivaciones, y se les 
introdujo un cable de marcapasos transitorio por vía transyugular en el 
ventrículo derecho, para la sobreestimulación cardiaca durante la valvuloplastia 
aórtica previa al implante de la prótesis, y como prevención en caso de 
bloqueos AV avanzados durante o tras el implante. Se realizó 
electrocardiograma de superficie al llegar a la planta de hospitalización, 
manteniéndose monitorización electrocardiográfica continua mediante 
Material y Métodos 
! 89!
Fisiopatología de la Conducción Cardiaca en Pacientes con Estenosis Aórtica Severa Tratados con 
Prótesis Aórtica CoreValve. Análisis de Predictores de Necesidad de Marcapasos Permanente 
!
telemetría al menos durante dos días tras el procedimiento. El cable de 
marcapasos se mantuvo durante todo el procedimiento del implante protésico y 
en las 72 horas siguientes, retirándose en el caso de que no se produjese 
alteración eléctrica que requiriese de estimulación cardiaca permanente. 
 
3.3.1. Estudio de la profundidad protésica en el Ventrículo Izquierdo y su 
relación con el septo interventricular. 
Especial énfasis se puso en el análisis de la profundidad del implante 
valvular. Para el estudio de la profundidad valvular, se realizaron dos 
proyecciones angiográficas ortogonales (figura 27), en oblicua anterior 
izquierda y oblicua anterior derecha.  
El anillo aórtico se consideró en la angiografía como la línea que une los 
dos puntos siguientes: el punto más bajo de la cúspide coronariana derecha y 
el punto más bajo de la cúspide coronariana izquierda115. Las diferentes 
profundidades se midieron como la distancia desde el anillo aórtico hasta el 
último “rombo” de la prótesis introducido en el ventrículo izquierdo. 
Figura 27. Determinación de la profundidad de la prótesis Corevalve en el tracto 
de salida del ventrículo izquierdo. A. Proyección Oblicua Anterior Derecha (OAD): 
medidas “anterior” y “posterior”. B. Medida en proyección Oblicua Anterior Izquierda 
(OAI): medidas “septal” y “mitral”.  
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En la proyección angiográfica oblicua anterior izquierda (figura 27.B) se 
tomaron las siguientes medidas: profundidad de la prótesis en relación con la 
válvula mitral y profundidad de la prótesis en relación con el septo 
interventricular. En dicha proyección, las relaciones anatomo-radiológicas del 
anillo aórtico son: a la derecha la válvula mitral (“profundidad mitral”) y a la 
izquierda el septo interventricular (“profundidad septal”). En la proyección 
angiográfica oblicua anterior derecha (figura 27.A) se tomaron las siguientes 
medidas: profundidad de la prótesis “anterior” y profundidad de la prótesis 
“posterior”. Para todos los pacientes se utilizó el mismo sistema de calibración 
angiográfica digital (Innova 2100, General Electric, MI, USA).  
 
3.4. INDICACIONES DE IMPLANTE DE MARCAPASOS DEFINITIVO. 
Se establecieron dos momentos clave en la indicación de marcapasos: 
en las primeras 72 horas tras el implante de la prótesis aórtica Corevalve 
(variable principal del estudio), o más allá de este tiempo.  
En las primeras 72 horas se indicó la estimulación cardiaca permantente 
cuando se mantenía durante este tiempo alteraciones electrocardiográficas 
como el bloqueo auriculoventricular de tercer grado o el bloqueo 
auriculoventricular de segundo grado Mobitz II con o sin síntomas.  
Se indicó el marcapasos definitivo más allá de las primeras 72 horas tras 
el implante de la prótesis Corevalve:  
- En pacientes que desarrollaban algún grado de bloqueo 
auriculoventricular avanzado de nueva aparición (bloqueo 
auriculoventricular de tercer grado o de segundo grado Mobitz II).  
- En pacientes que tenían trastornos severos de la conducción y 
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3.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
3.5.1. Análisis de datos: comparación de medias y proporciones. 
Los resultados cuantitativos se presentan como valor medio y desviación 
estándar (DE). Los valores cualitativos se presentan como porcentajes. Se 
utilizaron pruebas paramétricas para los análisis cuando el grupo de estudio fue 
mayor de 30 casos. Se utilizó la prueba t de Student para comparar los valores 
medios observados. Para comparar variables cualitativas se utilizó el test de 
Chi-cuadrado, utilizándose el test exacto de Fisher cuando fue necesario. Para 
comparar tres o más valores cuantitativos, se utilizó el análisis de la varianza 
(ANOVA), y cuando éste resultó significativo, se utilizó una prueba post hoc, 
según el tamaño de los grupos y la igualdad o diferencia de las varianzas. Así, 
cuando las varianzas de los grupos fueron similares y los grupos presentaban 
un número de casos similar, se utilizó el análisis de Tukey, en caso de grupos 
de tamaño muy diferentes se utilizó el estadístico de Hochberg’s GT2. Cuando 
las varianzas no resultaron similares, se utilizó el estadístico de Games-Howel. 
Se aceptaron como estadísticamente significativos los resultados obtenidos 
cuyo valor de “p” era inferior a 0,05.  
 
3.5.2. Análisis de la curva de aprendizaje. 
Para el análisis de la curva de aprendizaje, se tuvieron en cuenta dos 
periodos del estudio: Período 1 (2008-2009): tomando como éste los primeros 
50 casos de estenosis aórtica severa tratados con prótesis Corevalve; Período 
2 (2010-2013): resto de casos implantados (140 pacientes). 
 
3.5.3. Análisis multivariante: análisis de supervivencia y regresión de Cox.  
En el análisis de predictores se analizaron variables clínicas (sexo, 
síntomas, presencia de diversos factores de riesgo cardiovascular, presencia 
concomitante de enfermedad coronaria, variables antropométricas como el 
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Índice de Masa Corporal, o el EuroScore Logístico (%)), electrocardiográficas 
de superficie (presencia basal de fibrilación auricular, BRD, BRI, BAV primer 
grado, bloqueo bifascicular, hipertrofia ventricular izquierda, así como el 
análisis del PR medio y del QRS medio), estructurales o anatómicas (anillo 
aórtico mediante TAC y ecocardiograma transtorácico, presencia de 
calcificación a nivel subvalvular aórtica mediante TAC, localización de dicha 
calcificación subalvular, profundidad del implante de la prótesis CoreValve en el 
TSVI, análisis del septo interventricular mediante TAC: grosor y morfología) y 
de los electrogramas intracavitarios (análisis del intervalo AH y HV).  
Tras el estudio univariable, se realizó un estudio multivariante, en el que 
no se tuvieron en cuenta dos pacientes fallecidos durante el implante, ni a siete 
pacientes portadores de marcapasos definitivo previamente al implante de la 
prótesis Corevalve. Para el análisis multivariante se utilizaron aquellas 
variables que en el análisis univariante resultaron con una significación inferior 
a 0.05 o se consideraron de especial relevancia. Se realizó estudio 
multivariable de regresión logística mediante el método de exclusión por pasos 
(Backward Stepwise) para discernir el grado de significación mediante la 
prueba de la razón de verosimilitud. 
El estudio de supervivencia y de la probabilidad libre de eventos se ha 
realizado mediante las estimaciones de Kaplan-Meier. El método para la 
comparación de proporciones de supervivencia se realizó mediante la prueba 
de Mantel-Cox (logrank test).  
El análisis estadístico se realizó mediante el programa SPSS de 
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4.1. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS BASALES. 
 
4.1.1. Características de la población de estudio. 
Desde Abril de 2008 hasta Diciembre de 2013 se incluyeron 190 
pacientes consecutivos con estenosis aórtica severa sintomática y alto riesgo 
quirúrgico seleccionados para el implante percutáneo de una prótesis aórtica 
Medtronic CoreValve™. De los 190 pacientes tratados con este tipo de 
prótesis, se excluyeron 9 del análisis: 7 de ellos por presentar ya un 
marcapasos definitivo previo y 2 pacientes que fallecieron durante el 
procedimiento. La edad media de nuestra serie (N = 181) fue de 78 ± 5 años, 
con un predominio del sexo femenino, 98 pacientes (54,1%).  
 
4.1.2. Antecedentes personales y Comorbilidades. 
Las características basales se recogen en la Tabla XII. En la población 
de estudio había una alta prevalencia de pacientes con factores de riesgo 
cardiovascular, principalmente hipertensión arterial (67%) y diabetes mellitus 
(34%). Además más de la mitad de los pacientes presentaba algún grado de 
hipertensión pulmonar (58%) y /o enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(13%). Seis pacientes habían tenido un ictus previo (3,3%) y 12 habían sido 
sometidos a una cirugía cardiaca previa (6,6%):  
- Cinco de ellos eran portadores de una prótesis mitral.  
- Dos pacientes tenían prótesis aórtica biológica. 
- Dos casos tenían doble prótesis aórtica (biológica) y mitral (metálica). 
- Un caso era un paciente trasplantado cardiaco con una válvula 
aórtica bicúspide que había desarrollado una insuficiencia aórtica 
severa.  
- Un caso tenía realizada una cirugía de derivación aortocoronaria con 
bypass de arteria mamaria interna izquierda a arteria descendente 
anterior y safena a coronaria derecha y circunfleja. 
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- Un paciente tenía una comunicación interauricular tipo ostium 
secundum operada hacía más de 12 años. 
En un 32% de los pacientes (58 casos) se había demostrado 
enfermedad coronaria en algún momento, además de la patología valvular 
aórtica. Esta enfermedad coronaria asociada podía haber sido tratada con 
anterioridad al implante valvular [9 pacientes (5%)], o bien durante el 
cateterismo del protocolo previo a la implantación [50 pacientes (27%)]; a estos 
pacientes se les implantó stents convencionales en su gran mayoría. 
 
4.1.3. Presentación clínica de la estenosis aórtica. 
Todos los pacientes de la serie presentaban sintomatología achacable a 
la enfermedad valvular: disnea, angina, síncope o antecedente de muerte 
súbita cardiaca. El síntoma más frecuente fue la disnea (177 pacientes), de los 
cuales el 65% presentaban un grado funcional avanzado (clase funcional III-IV), 
y hasta el 16,5% de los casos había presentado algún episodio de edema 
agudo de pulmón (30 pacientes). El 58% presentaba ángor de esfuerzo y hasta 
el 11% había presentado algún episodio sincopal. Dos pacientes tenían 
antecedente de muerte súbita recuperada. El riesgo quirúrgico se estimó 
mediante los scores de EuroSCORE logístico y el índice STS en 17 ± 12 % y 
11 ± 11 % , respectivamente. 
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Tabla XII. 
Características basales de los pacientes incluidos en el estudio (N = 181) 
IMC: Índice de Masa Corporal; NYHA: New York Association Class; CSS: ; FEVI: 
Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo; EuroSCORE: European System for 
Cardiac Operative Risk Evaluation; STS: Society of Thoracic Surgeons; mg: 
milígramos. dL: Decilitros.  
Edad 78 ± 5 
Sexo (mujeres) 98 (54%) 











28.7 ± 4.5 
Disnea – Clase Funcional de la NYHA 
Clase Funcional II 
Clase Funcional III-IV 





Angina – Clase Funcional de la CCS 
No Angina 
Clase Funcional I-II 





Síncope 20 (11%) 
Enfermedad Coronaria Asociada 58 (32%) 
ICP previa al procedimiento 50 (27%) 
Fracción de Eyección Ventrículo Izquierdo 
FEVI 30-40% 
FEVI < 30% 
64 ± 14%  
24 (13%) 
10 (5%) 
Muerte súbita 2 (1%) 
Insuficiencia Renal Crónica (> 2,27 mg/dL) 22 (12%) 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 22 (12%) 
Cirugía Cardiaca Previa 12 (6.5%) 
EuroSCORE logístico (%) 17 ± 12 
Índice STS (%) 11 ± 11 
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4.2. CARACTERÍSTICAS ECOCARDIOGRÁFICAS BASALES. 
 Todos los pacientes presentaban datos ecocardiográficos basales de 
estenosis aórtica severa (Tabla XIII). El área valvular aórtica media estimada 
por ecocardiografía fue de 0,5 ± 0.2 cm2, con un gradiente transaórtico máximo 
y medio de 93 ± 23 mmHg y 56 ± 14 mmHg, respectivamente. La Fracción de 
Eyección media medida por el método de Teicholtz fue de 64 ± 14 % (hasta un 
total de 18% de los pacientes con algún grado de disfunción ventricular, con 
FEVI ≤ 40%). En su gran mayoría se trataba de ventrículos izquierdos no 
dilatados (diámetro diastólico medio de 50 ± 7 mm), con un importante grado 
de hipertrofia ventricular izquierda (septo medio de 14.2 ± 3 mm).  
 
Tabla XIII. 
Valoración ecocardiográfica de los pacientes incluidos en el estudio. 
 
GTAo máximo (mmHg) 93 ± 23 
GTAo medio (mmHg) 56 ± 14 
AVAo (cm2) 0.5 ± 0.2 
FEVI (%, Teich) 64 ± 14% 
FEVI 30-40% 
FEVI < 30% 
24 (13%) 
10 (5%) 
Grosor septal (mm) 14.2 ± 3 
Diámetro Diastólico (mm) 50 ± 7 
Diámetro Sistólico (mm) 31 ± 9 
GTAo: Gradiente transaórtico; AVAo: Área Valvular Aórtica; FEVI: Fracción de 
Eyección del Ventrículo Izquierdo; Teich: Método de Teicholtz para el cálculo de la 
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4.3. CARACTERÍSTICAS HEMODINÁMICAS y ANGIOGRÁFICAS BASALES. 
Los datos hemodinámicos y angiográficos basales quedan resumidos en 
la Tabla XIV. Todos los pacientes mostraban un estudio volumétrico normal, 
con ventrículos izquierdos no dilatados (89 ± 36 mL/m2), y datos de estenosis 
aórtica severa (gradiente transaórtico pico-pico medio de 72 ± 22 mmHg y área 
valvular aórtica de 0.6 ± 0.2 cm2). El gasto cardiaco medio estimado por  el 
método de termodilución fue de  5 ± 1 L/min. La presión de enclavamiento 
pulmonar y la presión sistólica en arteria pulmonar medias se encontraban 
ligeramente elevadas, 22 ± 8 mmHg y 47 ± 16 mmHg, respectivamente.  
 
Tabla XIV. 
Valoración hemodinámica de los pacientes incluidos en el estudio . 
 
AVAo: Área Valvular Aórtica.  
  
  
Volumen Telediastólico Índice (V. Izquierdo) mL/m2 89 ± 36 
Volumen Telesistólico Índice (V. Izquierdo)  mL/m2 43 ± 31 
AVAo (cm2)  0.6 ± 0.2 
Gradiente Transaórtico Pico-Pico (mmHg) 72 ± 22 
Presión Sistólica en Arteria Pulmonar (mmHg) 47 ± 16 
Presión Enclavamiento Pulmonar (mmHg) 22 ± 8 
Gasto Cardíaco (mL/min)  5,1 ± 1,4 
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4.4. DIMENSIONES ANATÓMICAS DE LA RAÍZ AÓRTICA Y DEL TRACTO 
DE SALIDA DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO.  
 
4.4.1. Estudio de las dimensiones de la raíz aórtica 
La anatomía de la raíz aórtica fue favorable en todos los pacientes, con 
un diámetro medio del anillo aórtico por ecocardiografía transesofágica y 
angioTAC de 21.4 ± 2 mm y 22.6 ± 2.4 mm respectivamente, así como una 
aorta torácica ascendente con un diámetro medio medido en 35.5 ± 3.8 mm 
mediante angioTAC. Las diferentes medidas de la raíz aórtica, válvula aórtica y 
aorta ascendente obtenidas por ecocardiografía transesofágica, aortografía y 
angioTAC se pueden objetivar en la Tabla XV. Como se muestra en la tabla, 
estás técnicas varían en las determinaciones de los diferentes segmentos de la 
raíz aórtica. Así, durante las etapas iniciales, la ecocardiografía transesofágica 
era la técnica gold stándard para la selección del tamaño definitivo de la 
prótesis que se iba a implantar. Hoy por hoy, ha sido superada por el 
angioTAC, y es ésta la técnica que mejor evalúa el anillo aórtico y mejor estima 
el tamaño definitivo de la prótesis aórtica a implantar.  
 
Tabla XV. 
Dimensiones anatómicas de la raíz aórtica valorada por tres técnicas de imagen. 
EcoTE: ecocardiograma transesofágico; AngioTAC: Angiografía mediante 
Tomografía Axial Computerizada. 
 
 Eco TE Aortografía AngioTAC P < 
Anillo Aórtico 












31.9 ± 5 34.5 ± 4 35.5 ± 3.8 P < 0.05 
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4.4.2. Análisis del septo y su relación con la estructura valvular aórtica.  
En cuanto al análisis del septo interventricular mediante el estudio con 
TAC cardiaco, 55 pacientes (29%) tenían  un septo interventricular superior a 
los 13 mm. El máximo grosor septal fue de 17,5 ± 3,3 mm, y la distancia hasta 
el anillo aórtico y el centro de la válvula aórtica se midió en 17,5 ± 5,5 y 24,6 ± 
6,0, respectivamente (figura 28). 
 
Figura 28. Análisis mediante angioTAC de la estructura del septo interventricular 
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4.4.3. Presencia y localización de la calcificación aórtica a nivel subvalvular 
En el análisis de la presencia de calcificación a nivel subvalvular 
mediante TAC cardiaco, hasta un 32% de los pacientes presentaban calcio en 
esta posición. De los 48 pacientes que presentaban calcificación, el 64,3% se 
localizaba en íntima relación con la válvula mitral, y el 35,7% restante, en 
relación con el septo interventricular. El grosor medio de la calcificación 
subvalvular fue de 4,7 ± 3 mm, y la profundidad del calcio en el tracto de salida 
del ventrículo izquierdo fue de 9,4 ± 3,6 mm (figura 29). 
 
Figura 29. Presencia y localización de calcificación a nivel subvalvular.  
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4.5. RESULTADOS CLÍNICOS DEL IMPLANTE TRANSCATÉTER DE LA 
PRÓTESIS COREVALVE.  
 
4.5.1. Resultados inmediatos post-implante. 
Los procedimientos se realizaron en el laboratorio de hemodinámica, 
utilizándose el abordaje femoral en 188 casos y el acceso a través de la arteria 
subclavia en los dos restantes, mediante exposición quirúrgica de la arteria 
subclavia izquierda. 
Tras el implante valvular aórtico percutáneo se obtuvo una disminución 
significativa del gradiente transvalvular aórtico tras el implante de la prótesis. El 
gradiente hemodinámico pico-pico pasó de 66,9 ± 24,5 mmHg a 0,46 ± 1,7 
mmHg (p <0,0001). 
La mortalidad hospitalaria de los pacientes sometidos al procedimiento 
se ha estimado en el 6,8% (13 pacientes), en 5 pacientes la mortalidad se 
debió a causa cardiaca, y en los 8 restantes, la mortalidad no fue de origen 
cardiovascular. Las causas fueron las siguientes:  
- Durante el implante percutáneo de la prótesis, dos pacientes fallecieron 
durante el procedimiento: uno de ellos por perforación del ventrículo izquierdo 
por la guía rígida utilizada para la valvuloplastia aórtica e implante de la 
prótesis percutánea, y en otro paciente por taponamiento cardiaco debido a la 
rotura del anillo aórtico tras la valvuloplastia con balón. Estos dos pacientes, a 
pesar de que se llevó a cabo una cirugía cardiaca emergente en cada uno de 
ellos, fallecieron.  
- Un paciente presentó un infarto de miocardio periprocedimiento. Al día 
siguiente del implante percutáneo presentó clínica de dolor torácico en 
situación de shock cardiogénico, por lo que se decidió realizar una 
coronariografía urgente, donde se objetivó la trombosis del seno de Valsalva 
izquierdo que condicionó el fallecimiento. 
- Un paciente presentó una parada cardiorrespiratoria durante su 
estancia en la planta tras el implante protésico. Era un paciente con EPOC en 
tratamiento con broncodilatadores, y presentó disnea brusca y posterior 
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bradicardia extrema y asistolia, siendo imposible su recuperación con un uso 
combinado de inotrópicos y estimulación cardiaca transitoria. 
- Un paciente presentó a su llegada a UCI una tormenta arrítmica con 
taquicardia ventricular y fibrilación ventricular intratables mediante el uso de 
maniobras de reanimación cardiopulmonar avanzadas (inotrópicos y 
desfibrilación). Finalmente el paciente falleció. Tras revisar el caso, se 
evidenció que el implante de la nueva válvula aórtica quedó por encima de la 
salida de ambas arterias coronarias, que en este paciente en concreto, estaban 
demasiado próximas al anillo valvular.  
- El resto de fallecimientos durante el periodo intrahospitalario, se 
debieron a complicaciones tales como el shock séptico, normalmente de origen 
respiratorio e insuficiencia respiratoria, o el fallo multiorgánico. 
Dos pacientes fallecieron tras el alta hospitalaria. Uno por disección de 
aorta ascendente a los 22 días del implante y otro por muerte súbita en su 
domicilio a los 40 días tras el implante de la prótesis aórtica, habiendo sido 
tratado de insuficiencia cardiaca descompensada por infección respiratoria en 
los días previos. 
 
4.5.2. Resultados en el seguimiento a partir del primer mes.  
Se completó el seguimiento a 31 de diciembre de 2013 en los 188 
pacientes tratados con la prótesis aórtica Corevalve tratados con éxito.  El 
tiempo medio de seguimiento fue de 25 ± 17 meses, con un mínimo de 1 mes y 
un máximo de 64 meses. Así pues la supervivencia global estimada por el 
método de Kaplan Meier, con una media de seguimiento de 25 meses, fue del 
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Figura 30. Estimación de la supervivencia de la población estudiada mediante el 
análisis de supervivencia de Kaplan-Meier. 
 
Se analizó la posible influencia que podría tener la curva de aprendizaje 
en la supervivencia a corto y largo plazo de los pacientes tratados durante el 
periodo 1 (abril de 2008-diciembre de 2009) y el periodo 2 (enero 2010-
diciembre 2013), no encontrándose diferencias estadísticamente significativas 
ni durante el periodo hospitalario (93,9% vs. 90,8%, p = NS) ni en el 









Figura 31. Estimación de la supervivencia en los pacientes tratados durante el periodo 
1 y periodo 2 mediante el análisis de supervivencia de Kaplan-Meier. 
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A partir del primer mes de seguimiento, fallecieron 22 pacientes (11,5%) 
por las siguientes causas: 
1. Causa cardíaca (2 pacientes):  
! Un paciente por insuficiencia cardíaca descompensada en GF IV 
de la NYHA secundaria a disfunción ventricular severa y 
asincronía en la contracción intraventricular (portador de 
marcapasos por bloqueo auriculoventricular completo, 
estimulación en modo DDD), a los dos meses del implante de la 
prótesis aórtica Corevalve. 
! Un paciente por endocarditis infecciosa sobre válvula aórtica 
Corevalve previamente implantada (2 meses desde el 
procedimiento). 
2. Causas no cardiacas (20 pacientes):  
! 6 pacientes fallecieron por sepsis de origen respiratorio.  
! 1 paciente por pancreatitis aguda complicada.  
! 1 paciente por fractura de cadera, melenas y ACV a los dos 
meses del  implante.  
! 1 paciente presentó una fractura de cadera y durante su estancia 
hospitalaria falleció de neumonía nosocomial.  
! 3 pacientes por shock séptico, dos de origen urinario y otro de 
origen no  conocido en paciente inmunodeprimido por síndrome 
mielodisplásico.  
! 4 pacientes por recidiva de procesos neoplásicos (3 cáncer 
gástrico, 1 osteosarcoma). 
! 1 paciente presentó un ictus isquémico con posterior 
transformación hemorrágica, causa del fallecimiento. 
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Además, un total de 10 pacientes (5,2%) volvieron a requerir ingreso 
hospitalario por desarrollo de insuficiencia cardiaca; entre sus causas destacan: 
! 1 paciente presentó insuficiencia aórtica severa periprotésica 
muy mal tolerada, que requirió del implante percutáneo de una 
nueva prótesis aórtica Corevalve a la semana de seguimiento. 
Tras este tratamiento, el paciente evolucionó favorablemente. 
! 1 paciente ingresó en edema agudo de pulmón con hipertensión 
arterial, tras el tratamiento médico mejoró su situación clínica. 
! Hasta 8 pacientes presentaron fibrilación auricular paroxística 
con empeoramiento de su grado funcional, que requirió manejo 
hospitalario de su arritmia con antiarrítmicos y tratamiento de 





Fisiopatología de la Conducción Cardiaca en Pacientes con Estenosis Aórtica Severa Tratados con 
Prótesis Aórtica CoreValve. Análisis de Predictores de Necesidad de Marcapasos Permanente 
!
4.6. ANÁLISIS DE LAS ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRÁFICAS DE 
LOS PACIENTES CON ESTENOSIS AÓRTICA VALVULAR SOMETIDOS A 
IMPLANTE DE PRÓTESIS PERCUTÁNEA COREVALVE 
 
4.6.1. Prevalencia de las alteraciones basales de la conducción cardiaca.  
En cuanto a los parámetros electrocardiográficos analizados en nuestra 
serie, objetivamos varios trastornos de la conducción auriculoventricular previos 
a la implantación de la prótesis. Hasta un 14% (26 pacientes) presentaban una 
conducción auriculo-ventricular alterada, que se resume de la siguiente 
manera: 1) 6 casos ya disponían previamente de un marcapasos definitivo por 
bloqueo auriculo-ventricular de tercer grado; 2) 21 pacientes (11.1 %) tenían 
bloqueo auriculo-ventricular de primer grado, 2 de ellos asociado a 
hemibloqueo anterior izquierdo, 4 asociado a bloqueo de rama derecha y otros 
4 asociado a bloqueo de rama izquierda. El intervalo PR medio de la serie fue 
de 173 ± 47 mseg.  
En cuanto a las alteraciones de la conducción intraventricular, 
estaban presentes en el 28% de la serie (53 pacientes): 17 presentaban 
bloqueo de la rama izquierda del haz de His (9 %) y 20 pacientes tenían 
bloqueo de la rama derecha, bien aislado (10 pacientes, 5,2%), bien asociado a 
otros trastornos de la conducción intraventricular (10 pacientes tenían bloqueo 
bifascicular, 8 de ellos con hemibloqueo anterior izquierdo asociado y otros 2 
con hemibloqueo posterior izquierdo). Además, existían 16 casos de 
hemibloqueo anterior izquierdo aislado (8,4%). La duración media del QRS 
basal en todos los pacientes fue de 98 ± 22 mseg. 
Por tanto, con estos datos, se puede objetivar que algo más de un tercio 
de los pacientes (35,8% de la serie total, 68 pacientes), tenía algún grado de 
alteración electrocardiográfica basal, bien por alteración de la conducción 
auriculo-ventricular o bien por una alteración de la conducción a nivel 
intraventricular.  
Además, un total de 51 pacientes (26,9%) presentaban fibrilación 
auricular -14 de ellos de tipo paroxístico, el resto permanente (37 casos)-. 
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4.6.2. Cambios electrocardiográficos tras el implante valvular. Necesidad 
de marcapasos permanente.  
La Tabla XVI  recoge los datos electrocardiográficos basales y los que se 
produjeron inmediatamente tras el implante de la prótesis aórtica Corevalve. 
A) Alteraciones de la conducción aurículo-ventricular. 
- Veintitrés pacientes (13%) experimentaron un bloqueo auriculo-ventricular 
de primer grado de nueva aparición. 
- Hubo una incidencia del 17,3% (33 pacientes) de bloqueo AV completo en 
las primeras 72 horas tras el implante valvular, con necesidad de 
marcapasos definitivo. Quince pacientes que lo requirieron no tenían 
alteraciones electrocardiográficas previas al implante; 3 casos de 
hemibloqueo anterior izquierdo aislado evolucionaron a bloqueo auriculo-
ventricular completo, 13 casos con bloqueo de rama derecha (bien aislado 
o asociado con bloqueo auriculo-ventricular de primer grado o 
hemibloqueo); 1 caso con bloqueo auriculoventricular de primer grado y 
otro con bloqueo completo de rama izquierda basal desarrollaron un 
bloqueo auriculoventricular de tercer grado.  
- En 7 pacientes se produjo un bloqueo auriculo-ventricular de tercer grado 
transitorio, que se resolvió en las primeras 72 horas de evolución 
postimplante (4 de ellos quedaron con bloqueo completo de rama izquierda 
definitivo), sin necesidad de implante de marcapasos definitivo.  
- El PR medio se incrementó de forma significativa de 173 ± 47 mseg a 190 ± 
52 mseg (p<0.01), figura 32. 
B) Alteraciones de la conducción intraventricular 
- Un total de 89 pacientes (46,8%) desarrollaron bloqueo completo de rama 
izquierda de novo, en 11 de los cuales fue transitorio y desapareció en las 
primeras 72 horas tras el implante protésico. No se produjo ningún bloqueo 
de rama derecha de nueva aparición. 
- El QRS medio medido en la derivación más ancha pasó de 98 ± 22 mseg a 
129 ± 24 mseg (p<0.01), figura 32.  
Resultados 
!110!
Fisiopatología de la Conducción Cardiaca en Pacientes con Estenosis Aórtica Severa Tratados con 
Prótesis Aórtica CoreValve. Análisis de Predictores de Necesidad de Marcapasos Permanente 
!
Figura 32. Cambios en el electrocardiograma de superficie tras el implante de la 
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TABLA XVI. 





N = 181 
POSTIMPLANTE 
N = 181 
 
P < 
    
Conducción Auriculoventricular    
Intervalo PR (mseg) 173 ± 47 190 ± 52 0.01 
    
Conducción Intraventricular    
Complejo QRS (mseg) 98 ± 22 129 ± 24 0.01 
Bloqueo de rama derecha 20 (13 evolucionaron 
a BAV completo) 
7 (ninguno de novo)  
Bloqueo de rama izquierda 17 (1 evolucionó a 
BAV completo) 
105 (89 de novo, 11 





N = 137 
POSTIMPLANTE 
N = 137 
 
P < 
Intervalo AH (mseg) 95 ± 39 108 ± 41 0.01 
        Incremento medio AH                   13 ± 22 mseg  
Intervalo HV (mseg) 54 ± 10 66 ± 23 0.01 
        Incremento medio HV                 10.5 ± 16 mseg  
CARACTERÍSTICAS 
ELECTROFISIOLÓGICAS 
QRS basal < 120 mseg 
N = 37 
QRS basal > 120 mseg 
N = 100 
 
P < 
    
Intervalo AH preimplante 
(mseg) 
98 ± 41 86 ± 23 0.07 
Intervalo HV preimplante 
(mseg) 
53 ± 9 61 ± 10 0.01 
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4.6.3. Cambios electrofisiológicos tras el implante valvular. 
En el subgrupo de 137 pacientes a los que se le realizó una 
determinación de los intervalos intracavitarios antes y tras el implante protésico, 
se pudo objetivar un incremento estadísticamente significativo del intervalo AH 
medio, de 95 ± 39 mseg a 108 ± 41 mseg (p < 0.01); algo similar ocurrió con el 
intervalo HV medio, que se incrementó de los 54 ± 10 mseg a 66 ± 23 mseg (p 
< 0.01), figura 33. 
Figura 33. Cambios electrofisiológicos tras el implante de la prótesis aórtica 
Corevalve (N = 137). Incremento significativo del intervalo AH y HV. 
 
Del total de la serie, hasta en seis pacientes se decidió realizar estudio 
electrofisiológico varios días después del implante protésico, bien porque 
desarrollaron síntomas, bien porque hubo cambios importantes en la 
conducción auriculoventricular. En todos ellos fue fundamental para tomar la 
decisión final de implantar o no un marcapasos definitivo. Estos seis casos se 
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4.6.3.1. Pacientes con importantes cambios en la conducción auriculo-
ventricular tras el implante valvular que se normalizan en las 
primeras 24 h.  
En dos pacientes (paciente nº 113 y nº 114) se produjeron importantes 
cambios en la conducción auriculo-ventricular tras el implante de la prótesis 
CoreValve, que se normalizaron en las primeras horas de la evolución, motivo 
por el que se decidió realizar un nuevo estudio electrofisiológico.  
En la paciente número 113 de la serie, tras la suelta de la prótesis 
presentó bloqueo auriculo-ventricular completo durante las primeras horas con 
necesidad de estimulación mediante marcapasos transitorio (figura 34).  
 
Figura 34. Estudio electrofisiológico del paciente número 113, antes y después del 
implante de la prótesis aórtica Corevalve. Tras el implante se produce un bloqueo 
aurículo-ventricular infrahisiano.  
 
A los tres días normaliza la conducción auriculoventricular en el 
electrocardiograma de superficie, por lo que al quinto día del implante de la 
prótesis Corevalve se realizó un nuevo estudio electrofisiológico donde los 
intervalos AH y HV se registraron como normales (figura 35). Tras un 
seguimiento de  29 meses no ha presentado eventos arrítmicos. 
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Figura 35. Estudio electrofisiológico del paciente número 113 realizado a los 5 
días tras el implante de la prótesis percutánea. Se demuestra la normalización de los 
intervalos AH y HV. 
 
En el paciente número 114 de la serie, el implante de la válvula no 
alteró el electrocardiograma basal (permaneció con bloqueo de rama derecha y 
hemibloqueo anterior izquierdo asociado) pero sí presentó un alargamiento 
significativo del intervalo HV (de 58 a 140 mseg) sin afectación del intervalo AH 
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Figura 36. Estudio electrofisiológico del paciente número 114, antes y después del 
implante de la prótesis aórtica Corevalve. Tras el implante se produce un alargamiento 
significativo del intervalo HV sin afectación del electrocardiograma de superficie. 
 
A los 7 días, una nueva valoración de estos intervalos objetivó una 
absoluta normalización de la conducción auriculoventricular, con AH y HV 
normales (119 mseg y 54 mseg, respectivamente). Tras un seguimiento de 30 
meses no ha presentado eventos arrítmicos que precisaran implantación de 
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Figura 37. Estudio electrofisiológico del paciente núm 114 realizado a los 7 días 
tras el implante de la prótesis percutánea. Se demuestra la normalización del intervalo 
HV. 
 
4.6.3.2. Pacientes sin cambios en la conducción auriculo-ventricular tras 
el implante valvular y desarrollo de síntomas en la evolución.  
En otros tres pacientes, a los que tras el implante no se modificaron los 
intervalos intracavitarios, se realizó estudio electrofisiológico en el seguimiento 
debido al desarrollo de síntomas como un cuadro sincopal o la presencia de 
astenia intensa. 
El paciente número 85 de la serie no presentó ningún cambio en la 
conducción auriculoventricular tras el implante de la prótesis aórtica (intervalos 
AH 160 mseg y HV 44 mseg, tanto en situación basal como tras el implante de 
prótesis CoreValve), objetivándose en el electrocardiograma un bloqueo 
completo de rama izquierda que no tenía en situación basal.  
A los 16 meses de seguimiento presenta un bloqueo auriculo-ventriuclar 
tipo 2:1 con síncopes, y se decide realizar nuevo estudio electrofisiológico, 
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objetivándose un bloqueo auriculo-ventricular de alto grado de carácter 
paroxístico, con alargamiento del intervalo AH (180 mseg) y presencia de un 
intervalo HV normal (52 mseg), figura 38. Con estos hallazgos se decidió 
implantar un marcapasos definitivo. 
Figura 38. Estudio electrofisiológico del paciente núm 85, realizado a los 16 meses 
tras el implante de la prótesis percutánea. Se demuestra un bloqueo 
auriculoventricular avanzado. 
 
 El paciente número 124 de la serie estaba en fibrilación auricular en el 
momento del implante de la prótesis, no se objetivó a posteriori un cambio 
significativo en la conducción auriculoventricular tras el implante valvular (HV 
45 -> 58 mseg). 
 A los 18 meses de seguimiento consulta por varios cuadros sincopales, y 
se objetiva que su ritmo cardiaco es una fibrilación auricular lenta (figura 39.A), 
con una frecuencia cardiaca inferior a los 50 latidos por minuto, por lo que se 
decidió realizar un nuevo estudio electrofisiológico que volvió a demostrar la 
normalidad en la conducción auriculoventricular tanto en situación basal como 
tras tratamiento con isoprenalina a altas dosis (figura 39.B). Finalmente, y 
dada la sintomatología del enfermo, se decidió implantar un marcapasos 
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Figura 39. A: Electrocardiograma del paciente número 124 que muestra una fibrilación 
auricular a unos 50 latidos por minuto con morfología de bloqueo de rama izquierda. 
B: En el estudio electrofisiológico se demuestra la integridad de la conducción 
auriculoventricular, con un intervalo HV normal (58 mseg).  
 
 El paciente número 153 de la serie no mostró cambios en la 
conducción auriculoventricular tras el implante de la prótesis Corevalve 
(mantuvo su bloqueo auriculoventricular de primer grado, con un PR de 430 
mseg), aunque sí desarrolló un bloqueo de rama izquierda de nueva aparición. 
En el estudio de intervalos, prácticamente no hubo modificaciones (AH 346 -> 





Fisiopatología de la Conducción Cardiaca en Pacientes con Estenosis Aórtica Severa Tratados con 
Prótesis Aórtica CoreValve. Análisis de Predictores de Necesidad de Marcapasos Permanente 
!
A los 7 días de seguimiento presenta varios episodios sincopales, sin 
cambios en el electrocardiograma basal, por lo que se decide realizar un 
estudio electrofisiológico, en el que se encontraron los siguientes hallazgos: 
- No se evidenciaron cambios en la conducción auriculoventricular (figura 
40).  
Figura 40. Estudio electrofisiológico del paciente número 153 realizado a los 2 meses 
del implante de la prótesis Corevalve. Se objetiva un alargamiento del intervalo AH 
(336 mseg) ya conocido, con normalidad del intervalo HV (50 mseg).  
 
- Sin embargo, se puso de manifiesto una disfunción sinusal, con un 
tiempo de recuperación del nodo sinusal alargado y una pausa sinusal 
de más de 8 segundos (figura 41). Con estos hallazgos, se decidió 
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Figura 41. Estudio electrofisiológico realizado al paciente núm 153 a los 7 días del 
implante de la prótesis Corevalve. Tiempo de recuperación del nodo sinusal alargado (2656 
mseg). 
 
4.6.3.3. Pacientes sin cambios importantes en la conducción auriculo-
ventricular tras el implante valvular y que se agravan en la 
evolución precoz.  
El paciente número 181 de la serie tras el implante de la prótesis quedó 
en ritmo sinusal con bloqueo auriculoventricular de primer grado, y se objetivó 
un alargamiento significativo de los intervalos AH (de 84 a 192 mseg) y HV (62 
a 90 mseg). A la salida del laboratorio de hemodinámica quedó con un bloqueo 
auriculoventricular de primer grado y bloqueo de rama izquierda, desarrollando 
en las primeras 24 horas de la evolución un bloqueo auriculoventricular de 
tercer grado que recuperó en menos de un día.  
Se volvió a realizar estudio electrofisiológico a las 48 horas del implante 
de la prótesis Corevalve (figura 42), objetivándose tras la estimulación desde 
la aurícula derecha, un bloqueo auriculoventricular completo infrahisiano, 
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Figura 42. A: Electrocardiograma (A1) del paciente número 181 a la salida del 
laboratorio. Se puede objetivar un bloqueo auriculoventricular de primer grado y de rama 
izquierda que no tenía previamente. En el estudio electrofisiológico (A2) se objetiva un 
alargamiento significativo de los intervalos AH y HV. Un día más tarde desarrolla bloqueo 
auriculoventricular completo paroxístico (B1) y se decide realizar estudio electrofisiológico 
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En la Tabla XVII quedan resumidas los datos electrofisiológicos de los 




Resúmen de características electrofisiológicas de los seis pacientes que fueron 
valorados mediante estudio electrofisiológico en la evolución.  
ECG: Electrocardiograma; TAVI: Implante Transcatéter Válvula Aórtica; EEF: Estudio 
Electrofisiológico; RS: Ritmo sinusal; FA: Fibrilación auricular; AV: Auriculoventricular. BAV1: 
Bloqueo auriculoventricular de primer grado; BAV 2:1: Bloqueo Auriculoventricular con conducción 
2:1; BRI: Bloqueo Completo de Rama Izquierda; BRD: Bloqueo de Rama Derecha; HBAI: 
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4.7. NECESIDAD DE MARCAPASOS PERMANENTE EN PACIENTES 
SOMETIDOS A IMPLANTE DE PRÓTESIS AÓRTICA COREVALVE.  
 
4.7.1. Necesidad de marcapasos permanente. Indicaciones. 
De los pacientes incluidos en el estudio, 7 de ellos ya eran portadores de 
marcapasos: cuatro por bloqueo auriculoventricular completo o fibrilación 
auricular lenta, otro paciente como parte del tratamiento de taquicardias 
ventriculares tipo Torsades de Pointes que venía padeciendo previamente al 
implante. A dos pacientes se les indicó el marcapasos previamente al implante 
de la prótesis por bradicardia sintomática y trastornos severos de la 
conducción; tras el implante de la prótesis quedaron dependientes de 




Características de los pacientes con marcapasos previo al implante de la prótesis CoreValve. 
HTA: hipertensión arterial; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; DLP: Dislipemia; RS: Ritmo sinusal; TCIV: 
Trastornos de la conducción intraventricular; BAV1: Bloqueo Auriculoventricular de primer grado; 
BAV2: Bloqueo Auriculoventricular de segundo grado; BAV3: Bloqueo Auriculoventricular de tercer 
grado; FA: Fibrilación auricular; BRD: Bloqueo de Rama Derecha; BRI: Bloqueo de Rama izquierda; 
HBAI: Hemibloqueo Anterior Izquierdo; HBPI: Hemibloqueo Posterior Izquierdo; TAVI: Implante 
Transcatéter Válvula Aórtica; MCP: Marcapasos; EAP: Edema Agudo de Pulmón.  
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Por tanto, tras el implante de la prótesis aórtica Corevalve, un total de 46 
pacientes (24,2%) requirieron implante de marcapasos definitivo en diferentes 
momentos de la evolución: 
- 33 casos necesitaron el implante de marcapasos definitivo en las primeras 
72 horas tras el implante valvular (17,3%): 32 pacientes por desarrollo de un 
bloqueo auriculoventricular completo definitivo o fibrilación auricular 
bloqueada, y 1 paciente por bloqueo auriculoventricular de segundo grado 
tipo 2 sintomático. 
- Además, a 13 pacientes les fue implantado un marcapasos definitivo en el 
seguimiento (tiempo medio 9 meses, rango: 1-40 meses), por diferentes 
motivos: 9 pacientes desarrollaron un bloqueo auriculoventricular completo 
en diferentes momentos de la evolución (2 pacientes en los dos primeros 
meses y 7 pacientes lo requirieron más allá de este tiempo); en 4 pacientes 
por presentar síncopes con trastornos severos de conducción 
auriculoventricular e intraventricular en el seguimiento: 2 por bloqueo 
auriculoventricular de primer grado y bloqueo de rama izquierda, 1 por 
bloqueo de rama izquierda con PR normal y 1 por BAV de primer grado con 
bloqueo de rama derecha y hemibloqueo anterior izquierdo.  
 
En la Tabla XIX se detallan las características clínicas y 
electrocardiográficas de los pacientes que requirieron estimulación cardiaca 
permanente en nuestra serie.  
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Por tanto, las indicaciones para el implante del marcapasos defintivo en 
nuestra serie han sido (Tabla XX): 
Tabla XX. 
Indicaciones para estimulación cardiaca permanente tras el implante de la 
prótesis aórtica Corevalve. 
Necesidad precoz de marcapasos (< 72 horas tras el implante CoreValve) 
N = 33 (18,2%) 
Marcapasos Definitivo 
- Sin alteraciones de conducción basales: 15 pacientes. 
- Con Hemibloqueo anterior izquierdo basal: 3 pacientes. 
- Con Bloqueo de rama derecha basal: 13 pacientes. 
- Con Bloqueo Auriculo-Ventricular de Primer grado basal: 1 
paciente. 
- Con Bloqueo de rama izquierda basal: 1 paciente. 
Necesidad tardía de marcapasos (> 72 horas tras el implante Corevalve) 
N = 13 (7,2%) 
Por Bloqueo Auriculo-Ventricular completo: 9 pacientes 
- Dos pacientes en los dos primeros meses. 
- Siete pacientes más allá de los dos primeros meses. 
Por Síncope con trastornos severos de la conducción: 4 
pacientes 
- Uno con bloqueo auriculoventricular de primer grado y bloqueo de 
rama izquierda, en el primer mes. Se realizó EEF postimplante y se 
objetivó una disfunción sinusal  
- Uno con bloqueo auriculoventricular de primer grado y bloqueo de 
rama izquierda, en el 10º mes. 
- Uno con bloqueo de rama izquierda y PR normal (primer mes). 
- Uno con bloqueo auriculo-ventricular de primer grado con bloqueo 
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4.7.2. Incidencia Anual de Necesidad de Implante de Marcapasos en 
pacientes con Prótesis Corevalve. Análisis de la Curva de 
Aprendizaje. 
 
Como puede observarse en la figura 43, los dos primeros años de uso 
de esta terapia suponen el periodo de tiempo en que más indicaciones de 
implante de marcapasos definitivo han realizado, con un pico de necesidad de 
estimulación cardiaca permantente en el año 2009, donde hasta un tercio de 
los pacientes tratados con la prótesis Corevalve, necesitaron de estimulación 
por marcapasos definitivo. 
Figura 43. Evolución anual de la necesidad de marcapasos en pacientes con implante 
de prótesis aórtica Corevalve. 
 
Si realizamos un análisis de la curva de aprendizaje, [Periodo 1 (2008-
2009): tomando como éste los primeros 50 casos de estenosis aórtica severa 
tratados con prótesis Corevalve], podemos observar como la necesidad de 
marcapasos definitivo en el periodo comprendido entre 2008 y 2009 es 
signiticativamente superior al resto de los años en que se ha utilizado este tipo 
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Figura 44. Análisis de la curva de aprendizaje para la necesidad de estimulación 
cardiaca permanente en pacientes con implante de prótesis aórtica Corevalve. Periodo 
1: Abril 2008-Diciembre 2009. Periodo 2: Enero 2010-Diciembre 2013. 
 
Este primer periodo de tratamiento también coincidió con el cambio del 
sistema de liberación de la prótesis. Con el nuevo sistema, la tendencia a 
introducirse la válvula en el ventrículo izquierdo durante el implante es menor, 
por lo que se puede discutir si estos cambios son realmente debidos a la curva 
de aprendizaje o a las mejoras en la técnica percutánea.  
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4.7.3. Seguimiento a largo plazo de los pacientes que presentaron 
alteraciones de la conducción cardiaca tras el implante de la 
prótesis aórtica CoreValve. 
 
4.7.3.1. Pacientes con marcapasos definitivo tras implante de prótesis 
aórtica Corevalve. 
Se analizó la probabilidad de supervivencia de los pacientes que 
quedaron con estimulación cardiaca permanente y los que quedaron con ritmo 
propio no estimulado, no evidenciándose diferencias significativas en la 
supervivencia a los 60 meses de seguimiento (64,5% vs. 57,7%, p = 0,157). Sin 
embargo, si ponemos atención a un seguimiento intermedio, de unos 36 
meses, los pacientes con estimulación cardiaca permanente tenían una merma 
de la supervivencia con respecto a los que no requirieron marcapasos definitivo 









Figura 45. Estimación de la supervivencia mediante el análisis de Kaplan-Meier en los 
pacientes que quedaron con estimulación cardiaca permanente tras el implante de la 
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En lo que sí se objetivaron diferencias signficativas fue en la tasa de 
reingresos por insuficiencia cardiaca en los pacientes a los que se le implantó 
un marcapasos definitivo tras el tratamiento percutáneo de su valvulopatía. De 
tal forma que a los 60 meses de seguimiento, los pacientes que quedaron con 
estimulación cardiaca permanente ingresaron más por insuficiencia cardiaca, 
en comparación con los pacientes que quedaron con un ritmo propio no 
estimulado (32.7% vs. 8.9%, p = 0,023), figura  46.  
Figura 46. Estimación de la tasa de reingresos por insuficiencia cardiaca mediante el 
análisis de Kaplan-Meier en los pacientes que quedaron con estimulación cardiaca 
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4.7.3.2. Pacientes con bloqueo de rama izquierda adquirido tras 
implante de prótesis aórtica Corevalve. 
Se analizó la probabilidad de supervivencia de los pacientes que 
adquirieron un bloqueo de rama izquierda de novo permanente, no 
evidenciándose diferencias significativas en la supervivencia a los 60 meses de 
seguimiento para los pacientes que adquirieron este trastorno de la conducción 
cardiaca (61,9% vs. 65,1%, p = 0,732), figura 47.  
 
Figura 47. Estimación de la supervivencia mediante el análisis de Kaplan-Meier en los 
pacientes que adquirieron un bloqueo de rama izquierda definitivo tras el implante de 
la prótesis aórtica Corevalve.  
 
Se analizó la probabilidad de desarrollar insuficiencia cardiaca en el 
seguimiento de los pacientes que quedaron con un bloqueo de rama izquierda 
de nueva aparición persistente tras el tratamiento percutáneo de la estenosis 
aórtica en comparación con los pacientes que no desarrollaron trastorno de la 
conducción alguno, no encontrándose diferencias estadísticamente 
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Figura 48. Estimación de la tasa de reingresos por insuficiencia cardiaca mediante el 
análisis de Kaplan-Meier en los pacientes que quedaron con bloqueo de rama 
izquierda de nueva aparición tras el implante de la prótesis aórtica Corevalve.  
 
 
También se analizó la probabilidad que tenían de desarrollar un bloqueo 
auriculo-ventricular avanzado con necesidad de implante de marcapasos 
defintivo en el seguimiento de los pacientes que quedaron con un bloqueo de 
rama izquierda de nueva aparición persistente tras el tratamiento percutáneo 
de la estenosis aórtica en comparación con los pacientes que no desarrollaron 
trastorno de la conducción alguno, no encontrándose diferencias 
estadísticamente significativas a los 60 meses de seguimiento (19,9% vs. 15%, 
p = 0,414), figura 49.  
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Figura 49. Estimación de la tasa de implante de marcapasos en el seguimento 
mediante el análisis de Kaplan-Meier en los pacientes que quedaron con bloqueo de 
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4.7.3.3. Pacientes con bloqueo de rama izquierda adquirido o con 
necesidad de marcapasos definitivo tras implante de prótesis 
aórtica Corevalve. 
 
Se analizó la probabilidad de supervivencia de los pacientes que 
adquirieron un bloqueo de rama izquierda de novo permanente o quedaron con 
estimulación cardiaca permantente tras el implante de la prótesis Corevalve, ya 
que en ambas situaciones la activación cardiaca es similar, pudiendo existir 
desincronización. No se evidenciaron diferencias significativas en la 
supervivencia a los 60 meses de seguimiento con respecto a los pacientes que 
no presentaban ninguna de estas alteraciones de la conducción cardiaca 
(56,0% vs. 66,7%, p = 0,868), figura 50.  
Figura 50. Estimación de la supervivencia mediante el análisis de Kaplan-Meier en los 
pacientes que adquirieron un bloqueo de rama izquierda definitivo o requirieron de 
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4.7.3.4. Pacientes con disfunción ventricular izquierda que adquieren 
un bloqueo de rama izquierda definitivo o necesidad de 
marcapasos permanente tras implante de prótesis aórtica 
Corevalve. 
 
Se estudió el efecto que podía tener la estimulación cardiaca 
permanente mediante marcapasos definitivo o el desarrollo de un bloqueo de 
rama izquierda de nueva aparición en pacientes con disfunción ventricular 
izquierda (FE ≤ 40%), no evidenciándose diferencia alguna en términos de 
mortalidad con respecto a pacientes con disfunción ventricular izquierda que 
tras el implante de la prótesis Corevalve no se indujo ninguno de estos 













Figura 51. Estimación de la supervivencia mediante el análisis de Kaplan-Meier en los 
pacientes con disfunción ventricular izquierda que adquirieron un bloqueo de rama 
izquierda definitivo o requirieron de estimulación cardiaca permanente tras el implante 
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4.8. FACTORES PREDICTORES DE LA NECESIDAD DE ESTIMULACIÓN 
CARDIACA PERMANENTE TRAS EL IMPLANTE VALVULAR 
PERCUTÁNEO.  
 
4.8.1 Análisis univariable. 
El estudio fue diseñado para comparar variables entre dos grupos: el 
Grupo I – los pacientes que necesitaron marcapasos definitivo en las 72 
primeras horas inmediatamente posterior al procedimiento (N = 33), y el Grupo 
II aquellos que no requirieron implantación de marcapasos en este periodo de 
tiempo (N = 148). Fueron excluidos de este análisis aquellos siete pacientes de 
la serie que ya disponían de un marcapasos previo antes del implante valvular 
percutáneo y dos pacientes que fallecieron durante el implante de la prótesis 
aórtica.  
Para el análisis univariable, las variables analizadas como predictoras de 
marcapasos se agruparon en tres grupos, y se presentan a continuación: 
- Predictores clínicos. 
- Predictores electrocardiográficos y electrofisiológicos. 
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4.8.1.1. Predictores clínicos de la necesidad de implante de 
marcapasos 
 
Las variables clínicas analizadas como factores predictores clínicos de la 
necesidad de marcapasos permanente están recogidas en la Tabla XXI. Los 
pacientes varones y con antecedentes de síncope precisaron más marcapasos, 
asociación estadísticamente significativa, (p<0,01).  
Tabla XXI.  
Predictores clínicos de necesidad de estimulación cardiaca permanente 
tras TAVI. 
VARIABLES CLÍNICAS MARCAPASOS 
N = 33 
NO MARCAPASOS 











Sexo (varón) 21 (63%) 62 (41,8%) 0,01 
Hipertensión Arterial 21 (63%) 105 (70,0%) 0,39 
Diabetes Mellitus 11 (33,3%) 45 (30,0%) 0,96 
Exfumador 7 (21,2%) 10 (6,6%) 0,01  
Dislipemia 15 (45,4%) 80 (53,3%) 0,56 
Disnea 31 (93,9%) 148 (98,6%) 0,21 
Angina 18 (54,5%) 89 (59,3%) 0,93 
Síncope 7 (21%) 13 (8,7%) 0.05 
Enfermedad Coronaria 12 (36,4%) 47 (31,3%) 0,31 
Índice de Masa Corporal (kg/m2) 27,4 (4,3) 28,8 (4,6) 0,10 
EuroScore Logístico (%) 15,8 (14.0) 17,4 (11.3) 0,52 
 
La variable exfumador, se demostró como una variable de confusión, 
pues había más pacientes varones exfumadores.   
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4.8.1.2. Predictores electrocardiográficos y electrofisiológicos de la 
necesidad de implante de marcapasos. 
 
La necesidad de implantar un marcapasos definitivo en las primeras 72 
horas tras el implante de una prótesis aórtica Corevalve se relacionó con la 
anchura del QRS basal, de forma que los pacientes que tenían un QRS más 
ancho tenían más predisposición al bloqueo auriculoventricular (108 ± 22 mseg 
vs. 98 ± 23 mseg, p< 0.01). También se relacionó con  la presencia de un 
bloqueo de rama derecha en el electrocardiograma basal, ya fuese aislado o 
asociado a hemibloqueo anterior izquierdo (p < 0.01), Tabla XXII. No hubo más 
implante de marcapasos en los pacientes con bloqueo de rama izquierda 
preimplantación.  
Tabla XXII.  
Predictores electrocardiográficos y electrofisiológicos de necesidad de 





N = 33 
NO MARCAPASOS 
N = 148 
 
P  
Eje eléctrico > -30º 12 (44,4%) 64 (41%) 0.24 
Criterio electrocardiográfico de HVI 
(Sokolov) 
5 (18,5%) 32 (21,5%) 0,31 
Ritmo sinusal 27 (89%) 118 (73%) 0.34 
BRI 1 (3,0%) 17 (11,3%) 0,13 
BRD (aislado o bifascicular) 13 (39,3%) 9 (6,0%) 0.01 
PR > 0.20 mseg 3 (9,0%) 19 (12,6%) 0,89 
PR (mseg) 166 ± 38 173 ± 47 0,48 
QRS (mseg) 108 ± 22 98 ± 23 0,01 
AH > 120 mseg 2 (6,0%) 13 (8,6%) 0,61 
HV > 50 mseg 9 (27,3%) 68 (45,3%) 0,62 
AH (mseg) 92,3 ± 30,0 96,3 ± 39,3 0,73 
HV (mseg) 55,5 ± 9,5 54,3 ± 10,2 0,67 
BCI: Bloqueo Completo de Rama Izquierda; BRD: Bloqueo de Rama Derecha; HBAI: Hemibloqueo Anterior 
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4.8.1.3. Predictores hemodinámicos y de imagen (TAC cardiaco y 
ecocardiografía transesofágica). 
 
Existió mayor tendencia al bloqueo auriculoventricular en los pacientes 
en los que la prótesis alcanzaba una mayor profundidad en el tracto de salida 
del ventrículo izquierdo, alcanzando una significación estadística (tabla XXIII). 
No se hallaron diferencias respecto a la estructura del anillo aórtico, el grado de 
hipertrofia ventricular izquierda, la presencia ni localización de la calcificación 
subvalvular. Además, los pacientes con un menor grosor del septo en su 
porción subaórtica medido por TAC tenían más tendencia al bloqueo 
auriculoventricular y por tanto, la necesidad de un marcapasos definitivo tras el 
implante protésico, pero sin alcanzar la significación estadística, Tabla XXIV.  
 
Tabla XXIII.  
Grado de Profundidad de la prótesis Corevalve en el tracto de salida del ventrículo 
izquierdo y necesidad de estimulación cardiaca permanente tras TAVI. 
VARIABLES HEMODINÁMICAS, ECOARDIOGRAFÍA 
TRANSESOFÁGICA y TAC CARDIACO – 64C 
MARCAPASOS 
N = 33 
NO 
MARCAPASOS 
N = 148 
P = 
Profundidad valvular OAI_mitral (mm) 12,6 ± 3,9 10,6 ± 4,2 0,04 
Profundidad valvular OAI_septal (mm) 12,5 ±  3,9 10,8 ± 4,3 0,02 
Profundidad valvular OAD_anterior (mm) 12,7 ± 4,8 10,2 ± 4,1 0,09 
Profundidad valvular OAD_posterior (mm) 12,2 ± 4,5 10,5 ± 4,3 0,28 
Profundidad media de la válvula (mm) 12.9 ± 3.7 10.9 ± 9.8 0.03 
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Tabla XXIV.  
Predictores hemodinámicos y de imagen de necesidad de estimulación cardiaca 
permanente tras TAVI. 
VARIABLES HEMODINÁMICAS, ECOARDIOGRAFÍA 
TRANSESOFÁGICA y TAC CARDIACO – 64C 
MARCAPASOS 
N = 33 
NO 
MARCAPASOS 
N = 148 
P = 
Fracción eyección (%) 57,2 ± 14,0 56,9 ± 14,5 0,92 
Gradiente transaórtico pico-pico (mmHg) 92,8 ± 21,7 93,4 ± 22,3 0,82 
Área valvular (cm2) 0.74 ± 0.2 0.64 ± 0.2 0,22 
Grosor del septo interventricular (ecoTE) (mm) 13.8 ± 3.2 14.2 ± 3.1 0,49 
Longitud “máximo grosor septal – anillo 
aórtico” (TAC) (mm) 
Longitud “máximo grosor septal – centro de la 
válvula aórtica” (TAC) (mm) 
16.3 ± 5.1 
24.3 ± 6,0 
17.9 ± 5.4 
25.3 ± 6,1 
0.14 
0,48 
Máximo grosor septal (TAC) (mm) 
Anillo aórtico (TAC) (mm) 
16.2 ± 3.3 
22.7 (2.5) 




Calcificación subvalvular 8 (29%) 42 (26%) 0,49 
Localización septal del calcio subanular 4 (15%) 9 (7%) 0,45 
Sobreexpansión con Balón 
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4.8.2 Análisis multivariable. 
 
De todos los factores que resultaron estadísticamente significativos en el 
análisis univariable, los únicos predictores independientes de la necesidad de 
marcapasos fueron la presencia de un bloqueo de rama derecha basal y la 
profundidad del stent valvulado en el ventrículo izquierdo, en su relación con la 
válvula mitral, Tabla XXV.  
 
Tabla XXV.  
Resultados del análisis multivariable. 
OAI: Oblicua Anterior Izquierda; BRD: Bloqueo de Rama Derecha.  
   



















QRS (mseg) 0.992 (0.967-1.016) 0.502 
   
   
Parámetros angiográficos   
 





Profundidad Valvular OAI_septal (mm) 1.072 (0.962-1.137) 0.06 
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4.9. EVOLUCIÓN DE LA PROFUNDIDAD DE LA PRÓTESIS COREVALVE 
EN EL TRACTO DE SALIDA DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO COMO 
FACTOR PREDICTOR DE LA NECESIDAD DE MARCAPASOS 
PERMANENTE. 
 
4.9.1.  Estudio evolutivo de la profundidad de la prótesis CoreValve en el 
tracto de salida del ventrículo izquierdo.  
En cuanto al estudio de la profundidad del implante del stent valvulado 
en el tracto de salida del ventrículo izquierdo, se analizaron las variaciones que 
han ocurrido en el implante de este tipo de prótesis a lo largo de los seis años, 
obteniéndose que existen diferencias significativas en cuanto a la profundidad 
que alcanza la prótesis en el tracto de salida del ventrículo izquierdo, tanto en 
su medida oblicua anterior izquierda (OAI) como en oblicua anterior derecha 
(OAD), tal como ilustra la siguiente figura 52:  
Figura 52. Análisis de la profundidad de la prótesis Corevalve en el tracto de 
salida del ventrículo izquierdo a lo largo de los años de estudio. OAI: Oblicua 
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Se realizó el análisis post-hoc para objetivar entre qué periodos anuales 
se encontraban las máximas diferencias encontradas en cuanto a la 
profundidad del implante de la prótesis. Sus resultados se muestran en la 
figura 53.  
En la medida de la profundidad de la prótesis en oblicua anterior 
izquierda, se ha podido objetivar que existen diferencias significativas entre el 
año 2008 con respecto al 2011, al 2012 y al 2013, tanto en su posición “mitral” 
como “septal” (figura 53, línea azul) Algo similar ocurre entre el año 2009 con 
respecto al 2010, al 2011, al 2012 y al 2013, donde se alcanzaron las 
diferencias significativas (figura 53, línea verde).  
Figura 53. Análisis post-hoc de la profundidad de la prótesis en los seis años de 
estudio (2008 – 2013). Se marcan con asterisco (*) las diferencias estadísticamente 
significativas entre periodos anuales. 
Con respecto a la medida de la profundidad de la prótesis en oblicua 
anterior derecha, sólo se han podido demostrar diferencias estadísticamente 
Resultados 
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significativas entre el año 2009 con respecto al 2010, al 2011 y al 2012, tanto 
en su posición “anterior” como “posterior”.  
 
4.9.2. Estudio de la profundidad de la prótesis Corevalve en el tracto de 
salida del ventrículo izquierdo: análisis de la curva de aprendizaje.  
Se han analizado los primeros cincuenta casos (Periodo 1, desde abril 
2008 a diciembre de 2009) con respecto al resto de la serie (Periodo 2, desde 
enero de 2010 a diciembre de 2012), obteniéndose que el grado de 
profundidad que alcanza la prótesis en el ventrículo izquierdo durante el 
periodo 1, era superior a los casos tratados durante el periodo 2, alcanzando 
la significación estadística tanto en términos de profundidad media (13,5 ± 3,6 
vs. 10,3 ± 3,8, p < 0,01), como en términos de cada una de las cuatro 
mediciones de la profundidad analizadas en nuestro estudio (figura 54). 
Figura 54. Profundidad alcanzada por la prótesis Corevalve en el tracto de salida 
del ventrículo izquierdo. Análisis de la curva de aprendizaje. Periodo 1 (Abril 2008 
– diciembre 2009), Periodo 2 (Enero 2010 – Diciembre 2013). OAI: Oblicua Anterior 
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5.1. ALTERACIONES BASALES EN LA CONDUCCIÓN CARDIACA EN 
PACIENTES CON ESTENOSIS AÓRTICA SEVERA.  
Es de sobra conocido que la estenosis aórtica valvular en pacientes 
ancianos se asocia con anomalías en la conducción cardiaca, tanto 
auriculoventricular como intraventricular. Ya en los años ‘70 y ‘80 se demostró 
la presencia de intervalos PR, AH y HV alargados en estos pacientes116, como 
fiel reflejo de alteraciones de la conducción asociados a la afectación valvular. 
El trabajo publicado por Dhingra et al117 en los años 70 muestra que la principal 
afectación del sistema de conducción en estos pacientes es distal al Haz de His 
y en el sistema de Purkinje, y fue MacMillan et al118 en los años 80  quien 
demostró que pacientes con menor área valvular aórtica y peor función 
ventricular son los que mayor prolongación del intervalo HV presentaban.  
Si atendemos a los datos electrocardiográficos basales de las diferentes 
series de estenosis aórtica severa publicadas en los últimos siete años (Tabla 
XXVI), podemos objetivar que hasta el 47% de los pacientes tiene al menos 
una alteración electrocardiográfica basal (por orden de frecuencia: BAV de 
primer grado, hemibloqueo anterior Izquierdo, bloqueo de rama izquierda, y 
bloqueo de rama derecha)97-99,101-104,115,119-136. En nuestro estudio, hasta el 
41,5% de los pacientes (79 pacientes) presentan alteraciones 
electrocardiográficas basales, siendo el bloqueo auriculoventricular de primer 
grado el trastorno de conducción más frecuente (21 pacientes, 11,1%), seguido 
del bloqueo completo de la rama derecha, bien aislado o asociado a 
hemibloqueo anterior o posterior (20 pacientes, 10,5%), y el bloqueo completo 
de la rama izquierda (17 pacientes, 8,9%).  
Cerca del 11% de los pacientes incluidos en estudios publicados 
recientemente, tenían ya un marcapasos implantado previamente al tratamiento 
de la estenosis aórtica, bien por haber tenido una bradicardia sintomática o un 
bloqueo auriculoventricular de alto grado97-99,101-104,115,119-136. En nuestra serie 
esto ocurrió en 7 pacientes (3,6%), seis de ellos por bloqueo auriculoventricular 
completo y en un paciente como tratamiento de taquicardias ventriculares tipo 
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Estos datos son coincidentes con los publicados en la revisión 
sistemática de Erkapic et al137, donde se revisaron todos los artículos 
publicados hasta la fecha, acerca de pacientes con estenosis aórtica tratada 
con prótesis de tipo percutáneo y se analizaron las alteraciones 
electrocardiográficas preexistentes en pacientes con estenosis aórtica: 11% de 
los pacientes tenían marcapasos implantados previamente, el 16% tenían 
bloqueo completo de rama izquierda y el 11% bloqueo completo de rama 
derecha, en situación basal. 
En un artículo publicado recientemente, Ureña et al138 analizan la 
prevalencia de arritmias previamente no diagnosticadas en 435 pacientes 
candidatos a implante percutáneo de válvula aórtica, mediante monitorización 
electrocardiográfica continua de 24 horas el día previo al procedimiento. En 
esta muestra casi el 40% de los pacientes ya padecía FA paroxística o 
taquicardia auricular, y el 14% tenía un marcapasos definitive implantado. Las 
arritmias de nuevo diagnostico se observaron en un 16% de los candidatos a 
tratamiento percutáneo de su valvulopatía, y todos ellos se mostraron 
asintomáticos (28 pacientes presentaron FA paroxística/Taquicardia auricular, 
26 pacientes taquicardia ventricular no sostenida, 24 pacientes tuvieron 
bloqueo aurículo-ventricular avanzado o bradicardia severa, y 3 de ellos 
presentaron un bloqueo de rama izquierda intermitente). En el mismo trabajo se 
evalúa el impacto clinico de estas “nuevas” arritmias, implicando una mayor 
tasa de eventos cerebrovasculares (7,1% vs. 0,4%; p=0.03) frente a pacientes 
que no desarrollaron eventos arrítmicos.  
Como queda reflejado en estos trabajos, los pacientes con estenosis 
aórtica severa tienen una alta prevalencia de alteraciones de la conducción 
auriculoventriculares e intraventriculares, muy probablemente debido a:  
- La proximidad del tejido de conducción infranodal al aparato subvalvular 
aórtico.  
- Por otra parte, podría influir que la calcificación valvular puede 
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Por el contrario, las alteraciones basales del sistema de conducción 
descritas en las series quirúrgicas (Baghur et al130 y Van Mieghem et al131) son 
sensiblemente inferiores a los encontrados en los pacientes que se les trta la 
estenosis valvular aórtica con la técnica percutánea. Esto puede ser debido a 
que en los pacientes tratados mediante cirugía son más jóvenes y con menor 
riesgo quirúrgico que los tratados percutáneamente. 
Similares conclusiones se pueden obtener de un estudio publicado por 
Roten et al136, que compara las alteraciones que se producen tras el 
tratamiento percutáneo o quirúrgico en pacientes con estenosis aórtica severa. 
En él se puede objetivar como los pacientes sometidos a tratamiento 
percutáneo (con la prótesis de Edwards y Corevalve) tienen más alteraciones 
electrocardiográficas basales que los sometidos a cirugía, PR: 210 ± 50 vs 181 
± 35 mseg, p<0.01; QRS: 106 ± 27 vs 90 ± 15 mseg, p<0.01. En este trabajo, la 
serie quirúrgica incluía pacientes con 7 años menos de edad media con 
respecto a los de tratamiento percutáneo, y un menor riesgo quirúrgico, lo que 
sugiere que esta afección de la conducción aumenta también con la edad.  
 
5.2. ALTERACIONES DE LA CONDUCCIÓN CARDIACA SECUNDARIAS AL 
TRATAMIENTO CON CIRUGÍA VALVULAR. FACTORES PREDICTORES.  
 
 Varios trabajos publicados en los últimos años han estudiado qué 
alteraciones de la conducción y con qué frecuencia se producen tras la 
sustitución quirúrgica de la válvula aórtica. En todos ellos, la causa más 
frecuente para indicar el implante de un marcapasos definitivo tras la cirugía 
cardiaca, en especial tras la cirugía valvular aórtica, es el bloqueo 
auriculoventricular completo, seguido de la disfunción del nodo sinusal y la 
fibrilación auricular con respuesta ventricular lenta62,130-131,140-144.  
 En el año 2003, Koplan et al140  publicaron un Simple Score de Riesgo 
para predecir la necesidad de marcapasos en pacientes que iban a ser 
sometidos a cirugía cardiaca. Este trabajo demostró que los principales 
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de un bloqueo de rama derecha en situación basal y la realización de cirugía 
sobre varias válvulas, sobre todo cuando se incluía la cirugía sobre la válvula 
tricúspide (Tabla XXVII).  Este Score puntúa de 0-6 según la existencia de 
determinadas alteraciones electrocardiográficas basales, la edad y la 
realización de cirugía valvular, de tal forma que la puntuación de “0” es la de 
menor riesgo y la puntuación de “6” es la que mayor riesgo conlleva de precisar 
un marcapasos definitivo tras la cirugía cardiaca. Aplicando este Score de 
Riesgo, la incidencia de marcapasos para el score “0” fue de 1.9%, para el 
escore “1” de 5.2%, 8.7% para una puntuación de “2”, 11.5% para una 
puntuación de “3”, 21% si el score era de “4”, 35% y 50% si la puntuación era 
de “5” ó “6”, respectivamente., respectivamente.  
Tabla XXVII.  
Score de Riesgo para predecir necesidad de marcapasos definitivo tras la 









Así, un supuesto paciente de 75 años con estenosis aórtica severa y un 
bloqueo de rama derecha basal en el electrocardiograma que va a ser 
sometido a cirugía sobre la válvula aórtica, tiene un riesgo del 21% de necesitar 
un marcapasos permanente tras la cirugía. Por otro lado, en las diferentes 
series quirúrgicas en pacientes con estenosis aórtica severa, la incidencia de 
marcapasos permanente está reportada entre el 2 al 11%62,130-131,140-144.  Esta 
Variables Puntuación 
Electrocardiograma basal (preoperatorio)  
 Bloqueo de Rama Derecha 2 
 Bloqueo de Rama Izquierda 1 
 Intervalo PR > 200 mseg 1 
Cirugía sobre varias válvulas  
 Cirugía incluye válvula Tricúspide 2 
 Cirugía no incluye válvula Tricúspide 1 
Otras consideraciones  
 Edad ≥ 70 años 1 
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alta incidencia de implante de marcapasos permanente viene reportada de 
pequeños estudios publicados en la década de los 90, donde se incluían 
pacientes ancianos que habían recibido cirugía sobre la válvula aórtica 
asociada o no a cirugía de derivación aortocoronaria, donde las técnicas 
quirúrgicas y los diferentes métodos de protección miocárdica en esas fechas, 
podrían contribuir también a un incremento en la tasa de estimulación cardiaca 
permanente en el postoperatorio62,141,142. 
En dos series quirúrgicas de pacientes con estenosis aórtica severa 
publicadas muy recientemente (Baghur et al130 y Van Mieghem et al131), la 
incidencia de marcapasos permanente tras la cirugía fue de 2% y 3,2% 
respectivamente, sensiblemente inferior a la necesidad de estimulación 
permanente que hoy por hoy, tienen las válvulas aórtica de implante 
percutáneo. Además, pueden producirse otras alteraciones de la conducción 
que no requieren implante de marcapasos definitivo (bloqueo de rama derecha 
en el 2,2% y bloqueo de rama izquierda en el 6,4%), Tabla XXVIII. 
Tabla XXVIII. 
Incidencia de alteraciones de la conducción producidas tras el 



















Referencia Año N MCP definitivo 
Morell et al141 1996 46 3 (6,5%) 
Gilbert et al142 1999 103 11 (11%) 
Kolh et al62 1999 83 5 (6,0%) 
Limongelli et al143 2003 276 9 (3,2%) 
Koplan et al140 2003 4694 256 (5,5%) 
Erdogan et al144 2006 465 19 (4,1%) 
Bagur et al130 2011 900 25 (3,2%) 
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La causa muy probablemente sea por un daño quirúrgico de los haces 
del tejido de conducción auriculoventricular durante la escisión de la válvula 
enferma o el desbridamiento del anillo aórtico y las suturas quirúrgicas. Un 
estudio de anatomía patológica realizado en 57 pacientes que fallecieron en los 
primeros treinta días tras la cirugía de sustitución valvular aórtica demostró que 
el uso de suturas para el anclaje de la prótesis fue la causa más común del 
daño en el sistema de conducción, seguido de la compresión por material 
residual calcificado o por la propia prótesis sobre el sistema de conducción145. 
En otro trabajo posterior se demostró que el uso de una sutura continua para 
asegurar la prótesis aórtica se asoció con una mayor incidencia de necesidad 
de marcapasos permanente comparado con el uso de una sutura 
interrumpida6.  
Entre los factores que pueden predecir la necesidad de implantar un  
marcapasos permanente en pacientes sometidos a cirugía sobre válvula 
aórtica, Bagur et al130 describieron como factores predictores la presencia de 
un bloqueo de rama previo (bien sea derecho o izquierdo) así como una 
estancia hospitalaria alargada más allá de 10 días de media; Van Mieghem et 
al122 identificaron como factores predictores de necesidad de marcapasos 
permanente en los primeros 30 días la presencia en situación basal o tras la 
cirugía de un bloqueo de rama (bien izquierda o derecha); la disfunción 
ventricular severa o una cirugía cardiaca previa resultaron como factores 
predictores de la necesidad de marcapasos permanente pasado el primer mes 
de evolución tras la cirugía de sustitución valvular aórtica131.  
 En una revisión de pacientes sometidos a cirugía cardiaca entre 1990-
20047, se analizaron 102 pacientes (sometidos a cirugía de derivación 
aortocoronaria o cirugía valvular sobre válvula aórtica o mitral) que habían 
requerido implante de un marcapasos definitivo. La indicación de implante de 
marcapasos definitivo se estableció por la presencia de un bloqueo 
auriculoventricular completo, una disfunción del nodo sinusal o una fibrilación 
auricular lenta. El objetivo del estudio fue identificar los factores predictores de 
dependencia de estimulación cardiaca permanente tras el postoperatorio a 
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estimulación cardiaca permanente a largo plazo fueron: historia previa de 
síncope, un índice de masa corporal  ≥ 28,5 kg/m2, un tiempo de isquemia 
superior a 105 minutos y cuando la indicación de marcapasos definitivo se 
había establecido por bloqueo auriculoventricular completo.  
 
5.3. ALTERACIONES DE LA CONDUCCIÓN SECUNDARIOS AL 
TRATAMIENTO PERCUTÁNEO: VALVULOPLASTIA AÓRTICA 
PERCUTÁNEA y TRAS EL IMPLANTE DE PRÓTESIS AÓRTICA 
MEDTRONIC (COREVALVE) y EDWARDS – SAPIEN.  
 
La American National Heart, Lung and Blood Institute Balloon 
Valvuloplasty Registry en 199170 y en la serie publicada en 2002 por Cribier et 
al69, reportaron una necesidad de implante de marcapasos tras la valvuloplastia 
con balón en 4% y 3,5%, respectivamente, datos similares a la necesidad de 
estimulación cardiaca permanente tras cirugía sobre la válvula aórtica en las 
series más recientes.   
El traumatismo del sistema de conducción tras el inflado del balón en la 
valvuloplastia ha sido confirmado como mecanismo de bloqueo 
auriculoventricular en autopsias148.  
 
5.3.1. Alteraciones de la conducción secundarias al tratamiento con 
prótesis Corevalve.  
 
Numerosas han sido las series publicadas que han estudiado las 
alteraciones que se producen en la conducción auriculoventricular e 
intraventricular tras el implante de la prótesis percutánea Corevalve. En la 
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Tabla XXIX-A. 
Alteraciones de la conducción que se producen tras el implante de una 
prótesis aórtica Corevalve. 
MCP: Marcapasos; BRD: Bloqueo de Rama Derecha; BRI: Bloqueo de Rama Izquierda; BAV: Bloqueo 
Auriculoventricular.  
 
En general, se ha reportado la necesidad de estimulación cardiaca 
permanente en el 15 – 47% de los pacientes con estenosis aórtica severa que 
se someten al implante de una prótesis aórtica CoreValve (Tabla XXIX-A). En 
nuestra serie hasta un total de 46 pacientes (24%) requirieron implante de un 
marcapasos definitivo, tasa similar a los datos procedentes de centros de 
nuestro entorno105,122,149; treinta y tres de ellos (17,3%) en las primeras 72 
horas tras el implante protésico valvular. Los 13 restantes (6,8%) fueron 
pacientes que quedaron con trastornos de la conducción auriculoventricular y/o 
intraventricular, y que en el seguimiento desarrollaron un bloqueo auriculo-
ventricular completo o síntomas que aconsejaron implantar un marcapasos 
definitivo.  
De los pacientes a los que se implantó un marcapasos definitivo en las 
primeras 72 horas de la evolución, el 54% (18 pacientes) tenían alguna 




Nuevo BRD Nuevo BRI 
Piazza et al115 2008 40 7 (18%) 7 (18%) 3 (8%) 22 (55%) 
Calvi et al120 2009 30 5 (20%) 5 (20%) 1 (4,8%) 11 (45,8%) 
Jilaihawi et al121 2009 34 10 (33,3%) 7 (23.3%) 1 (3,3%) 11 (50%) 
Ferreira et al124 2010 32 8 (29,6%) 8 (29,6%) 6 (23,1%) 15 (57,7%) 
Baan et al104 2010 34 7 (21%) 7 (21%) 0 18 (71%) 
Latsios et al98 2010 81 32 (47%) 24 (35,8%) -- -- 
Muñoz-García et al122 2010 65 21 (34,4%) 21 (34,4%) 4 (6,5%) 29 (47%) 
UK Corevalve Collaborative- Khawaja et al127 2011 270 81 (33,3%) 50 (20%) 8 (4,3%) 105 (56,8%) 
Fraccaro et al128 2011 70 25 (37,3%) 16 (25%) 3 (5%) 28 (44%) 
Guetta et al129 2011 79 28 (40%) 25 (36%) 3 (4%) 33 (47%) 
Tzikas et al97 2011 27 4 (15%) 4 (15%) 0 14 (52%) 
Schroeter et al132 2012 109 32 (36,4%) 26 (29,5%) -- -- 
Saia et al134 2012 73 17 (28%) 17 (28%) 6 (9,5%) 33 (54,7%) 







Fisiopatología de la Conducción Cardiaca en Pacientes con Estenosis Aórtica Severa Tratados con 
Prótesis Aórtica CoreValve. Análisis de Predictores de Necesidad de Marcapasos Permanente 
!
alteración previa de la conducción cardiaca (13 pacientes con bloqueo de rama 
derecha previo, 1 paciente con bloqueo de rama izquierda basal, 1 paciente 
con bloqueo auriculo-ventricular de primer grado basal, y 3 pacientes con 
hemibloqueo anterior izquierdo).  
Como se ha comentado anteriormente, la necesidad de estimulación 
cardiaca permanente tras el implante de la prótesis Corevalve es muy superior 
a la necesidad de implante de marcapasos tras la cirugía de sustitución valvular 
aórtica, reportada entre el 2 - 3.2% en las series publicadas más 
recientemente130,131. El único trabajo reportado hasta el momento que compara 
directamente las alteraciones que se producen tras el tratamiento percutáneo o 
quirúrgico en pacientes con estenosis aórtica severa136, arroja las siguientes 
conclusiones:  
- Los pacientes sometidos a tratamiento percutáneo (con la prótesis de 
Edwards y CoreValve) tienen más incidencia de necesidad de 
marcapasos que los tratados con cirugía: 20% vs. 4%; sin embargo, 
llama la atención que en el grupo tratado percutáneamente, sólo el 4% 
de los pacientes recibieron un marcapasos definitivo por bloqueo 
auriculoventricular completo, y el 16% de la estimulación cardiaca 
permanente se estableció su indicación profiláctica en base al desarrollo 
de nueva aparición de bloqueo de rama izquierda, en combinación con 
fibrilación auricular o bloqueo auriculoventricular de primer grado.  
- Los pacientes sometidos a tratamiento percutáneo tienen más incidencia 
de nuevas alteraciones electrocardiográficas inducidas por el tratamiento 
protésico que tras una cirugía de sustitución valvular aórtica. Así vemos 
como la incidencia de nuevo bloqueo de rama izquierda es del 28% en 
pacientes sometidos a tratamiento percutáneo; en comparación, lo 
cirujanos intentan evitar cuidadosamente la región de la rama izquieda 
del haz de his durante la cirugía de sustitución valvular. Aun así, en este 
estudio, la necesidad de marcapasos permanente tras la cirugía de 
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(p = 0.12) en comparación con implante percutáneo de la prótesis 
aórtica136.  
- Por otro lado, el incremento medio del QRS en pacientes tratados 
percutáneamente es de 19 ± 26 mseg mientras que los pacientes 
sometidos a cirugía experimentaron un incremento de QRS menor, 5 ± 
14 mseg, p< 0,01136. 
Además, en concordancia con este hallazgo, la casi totalidad de los 
estudios realizados demuestran un incremento significativo de la duración de 
los intervalos QRS y PR (Tabla XXIX -B), similar a lo encontrado en nuestra 
serie, donde el QRS medio se incrementó de 98 ± 22 mseg a 129 ± 24 mseg 
(p<0.01) y el PR medio pasó de forma significativa de 173 ± 47 mseg a 190 ± 
52 mseg (p <0.01).  
 
Tabla XXIX -B.  
Alteraciones de la conducción que se producen tras el implante de una 
prótesis aórtica Corevalve. 
PR pre: intervalo PR preimplante; PR post: intervalo PR postimplante; QRS: intervalo QRS pre implante; QRS 
post: intervalo QRS postimplante.  
 
Sin embargo, la alteración electrocardiográfica que se produce con más 
frecuencia no es el bloqueo auriculoventricular completo, sino el desarrollo de 
un bloqueo de rama izquierda de nueva aparición, que se produce hasta en el 
 Referencia Año N PR pre PR post QRS pre QRS post 
Piazza et al115 2008 40 165±62 177±55 111±27 150±32 
Jilaihawi et al121 2009 34 180±58 187±52 97±26 124±28 
Muñoz-García et al122 2010 65 165±52 185±59 87,6±34 136±34 
Ferreira et al124 2010 32 184±33 193±30 114±30 141±25 
Baan et al104 2010 34 178±34 190±40 102±25 140±26 
Fraccaro et al128 2011 70 183±6 211±6 104±6 144±4 
UK Corevalve Collaborative- Khawaja et 
al 127 2011 270 190±44 -- 105±23 135±29 
De Carlo et al103 2012 325 177±37 -- 110±24 -- 
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40 – 71% de los casos97,98,100,103,115,120-122,124,127-132,134,; estos datos coinciden 
con los hallados en nuestra serie, donde el bloqueo completo de rama 
izquierda se produjo hasta en 89 casos (un 47% de los pacientes, siendo en 11 
de ellos transitorio). Por el contrario, no se produjo ningún bloqueo de rama 
derecha tras el tratamiento percutáneo, y si estudiamos con detenimiento la 
Tabla XXIX-A, podemos observar como este trastorno de conducción es de 
una aparición muy inferior a la del bloqueo completo de rama izquierda. Esta 
predilección por el daño de la rama izquierda del haz de His probablemente se 
debe al anclaje del stent valvulado en el septo interventricular, que está en 
íntima relación con la rama izquierda del Haz de His, tal y como ilustra la figura 
55.  
Figura 55. A) Disposición de la rama izquierda del haz de His, que emerge por el septo 
interventricular justo por debajo de la válvula aórtica, entre sus valvas coronariana izquierda 
y no coronariana. Tomado de Tawara B) Visión ventricular izquierda para mostrar el septo o 
tabique membranoso por transiluminación. Este septo es el punto de emergencia del haz 
de His y su continuidad con las ramas derecha e izquierda. La localización de la rama 
izquierda (RIz) está marcada con líneas discontinuas blancas. Viz: Ventrículo Izquierdo; 
VM: Válvula Mitral; A: Aorta. Tomado de Rev Esp Cardiol, Sánchez Quintana et al150. C) 
Disposición de la prótesis Corevalve en la válvula aórtica nativa. MS:membranous septum; 
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5.3.2. Alteraciones de la conducción secundarias al tratamiento con 
prótesis Edwards-Sapiens. 
En cuanto a las alteraciones de la conducción inducidas por este tipo de 
prótesis, son menos numerosos los estudios que han publicado sus resultados 
en este sentido. Si analizamos los estudios en que se comparan directamente 
la incidencia de marcapasos definitivo que tienen los dos tipos de prótesis 
percutáneo con más experiencia hasta el momento (Tabla XXX), se puede 
objetivar que la incidencia de implante de marcapasos es bastante superior con 
la prótesis de tipo Corevalve que con la Edwards-Sapiens, habiendo marcado 
alguno de los estudios publicados hasta la fecha, el uso de la prótesis 
Corevalve como predictor de necesidad de marcapasos151. Esto podría estar 
relacionado con un implante más profundo de la prótesis Corevalve en el tracto 
de salida del ventrículo izquierdo, lo que origina un mayor trauma y una mayor 
interrupción de la conducción a nivel del haz de His.  
Tabla XXX.  
Alteraciones de la conducción que se producen tras el implante de una 
prótesis aórtica Edwards-Sapien reportados en los últimos años. 
   Necesidad de marcapasos 
 Referencia Año N CoreValve Edwards Sapien 
Erkapic et al125 2010 50 44.4% (16/36) 7,1% (1/14) 
Godino et al100 2010 107 26,1% (12/46) 11,5% (7/61) 
Bleiziffer et al123 2010 159 27% (33/124) 6% (2/35) 
Koos et al152 2011 80 29% (17/58) 0 
Gensas et al151 2014 353 27% 10% 
Prateek et al153 
[METAANÁLISIS] 2013 16063 23% 5.8% 
 
Por tanto, la necesidad de marcapasos es sensiblemente inferior, en 
torno al 3-11%, habiendo grupos que incluso no han tenido que hacer ningún 
implante de marcapasos definitivo102,152 (Tabla XXXI). Las indicaciones son 
muy similares a los casos en que se eligió la prótesis Corevalve para el 
tratamiento percutáneo de la estenosis aórtica: bloqueos AV de tercer o alto 
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nuevo bloqueo de rama izquierda inducido por la prótesis, también es 
sensiblemente menor: 4-18% frente al 40-71% de los pacientes tratados con la 
Corevalve.  
 
Tabla XXXI.  
Alteraciones de la conducción que se producen tras el implante de una 
prótesis aórtica Edwards-Sapien. 
MCP: Marcapasos; BRD: Bloqueo de Rama Derecha; BRI: Bloqueo de Rama Izquierda; BAV: Bloqueo 
Auriculoventricular.  
 
En relación a los cambios electrocardiográficos que se producen en los 
intervalos PR y QRS, la Tabla XXXII  muestra los datos publicados en las 
diferentes series:  
- Se produce un alargamiento significativo del intervalo QRS que 
posteriormente vuelve a la normalidad en las tres series99,101,102, similar 
al que ocurre con el implante de la prótesis aórtica Corevalve. 
- Acortamiento significativo del intervalo PR que luego vuelve a la 
normalidad en las dos series101,102, un hallazgo totalmente en contra del 
que se produce con la prótesis aórtica Corevalve. Con este tipo de 
prótesis, como hemos visto, lo que ocurre es un enlentencimiento de la 
conducción auriculoventricular, puesta de manifiesto en el 












Gutiérrez et al102 2009 33 0 0 0 6 (18%) 
Godin et al99 2010 87 3 (4,3%) 2 (3%) 0 9 (15%) 
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Tabla XXXII.  
Alteraciones de la conducción que se producen tras el implante de una 
prótesis aórtica Edwards-Sapien. 
 Referencia Año N PR pre PR post QRS 
pre 
QRS post 
Gutiérrez et al (Edwards-Sapiens)102 2009 33 190±62 165±41 114±33 129±34 
Godin et al (Edwards-Sapiens)99 2010 87 -- -- 113±28 118±27 
Laynez et al (Edwars-Sapiens)101 2012 159 195±43 182±39 110±29 115±28 
PR pre: intervalo PR preimplante; PR post: intervalo PR postimplante; QRS: intervalo 
QRS pre implante; QRS post: intervalo QRS postimplante.  
 
5.4. ANÁLISIS DE LA CONDUCCIÓN CARDIACA MEDIANTE 
ELECTROGRAMAS INTRACAVITARIOS. 
En nuestra serie, en el subgrupo de 137 pacientes donde se ha 
analizado la conducción cardiaca mediante electrogramas intracavitarios tanto 
en situación basal como tras 30’ tras el implante de la prótesis aórtica 
Corevalve, hemos objetivado un enlentecimiento de la conducción infrahisiana 
(incremento del intervalo HV [54 ± 10 mseg a 66 ± 23 mseg (p < 0.01)]), datos 
que son concordantes con los obtenidos en el análisis de electrogramas 
intracavitarios tras el implante de prótesis Edwards-Sapiens154. Sin embargo, el 
hallazgo más llamativo que hemos alcanzado con el estudio de los 
electrogramas intracavitarios quizá sea el incremento del intervalo AH, que se 
presenta en la práctica totalidad de los pacientes [95 ± 39 mseg a 108 ± 41 
mseg (p<0.01)] y nos sugiere que no sólo existe enlentecimiento de la 
conducción a nivel del sistema de His y sus ramas, sino que también existe 
cierto daño del nodo auriculo-ventricular compacto tras el implante protésico. 
Este hallazgo no sólo puede explicarse por la mera relación anatómica que 
existe entre la estructura de la válvula aórtica, el tracto de salida del ventrículo 
izquierdo y el sistema de conducción que todos los autores pretenden explicar 
como causa del incremento de las alteraciones eléctricas que se producen tras 
la suelta del dispositivo percutáneo en el tracto de salida155. Dado que el nodo 
AV se encuentra más alejado del tracto de salida, en la cara septal auricular 
derecha, este incremento del intervalo AH debe ser producido por la fuerza 
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válvula aórtica y de las ramas derecha e izquierda del sistema His-Purkinje. 
Estos datos vienen a corroborar los ya aportados por otras series publicadas, si 
bien este es el estudio hasta la fecha que ha estudiado estas alteraciones 
eléctricas mediante electrogramas intracavitarios a un mayor número de 
pacientes tratados con este tipo de prótesis105,156. Otro hallazgo llamativo fue 
que en la gran mayoría de pacientes que presentaron un bloqueo auriculo-
ventricular completo tras el implante, no se consiguió registrar el electrograma 
de His, lo que sugiere una importante injuria al sistema de conducción (nodo 
AV y His), muy similar al que acontece tras la ablación con radiofrecuencia del 
nodo AV. Hasta la actualidad, no existe ningún trabajo que sugiera este 
hallazgo. 
En seis casos se decidió realizar un nuevo estudio electrofisiológico 
tardío debido a las nuevas alteraciones de la conducción observadas en la 
evolución de estos pacientes, con el interés de conocer qué nuevos cambios se 
podrían registrar de forma intracavitaria. Este hecho aún no ha sido reportado 
hasta la actualidad en ninguno de los trabajos publicados hasta la fecha. Este 
estudio electrofisiológico tardío fue fundamental para la toma de decisión sobre 
la necesidad o no de implantar el marcapasos definitivo: 
- En uno de los pacientes que desarrollaron bloqueo auriculo-ventricular 
transitorio prolongado (más allá de las primeras 24 horas), se llevó a cabo un 
nuevo estudio electrofisiológico a los cinco días de evolución por haberse 
recobrado la conducción auriculoventricular íntegramente en el 
electrocardiograma; se objetivó una normalización de los intervalos AH y HV, 
y no se indicó, por tanto, el implante de un marcapasos definitivo. Otro 
paciente en el que tras el implante de la prótesis no se alteró el 
electrocardiograma pero sí aconteció un alargamiento significativo del 
intervalo HV (58 a 140 mseg), se realizó una nueva valoración 
electrofisiológica a los 7 días. En este nuevo estudio de intervalos, se 
objetivó una absoluta normalización del intervalo HV (54 mseg). 
Probablemente estos casos de trastornos de conducción transitorios 
pudieran ser secundarios al edema que se produce en todo el territorio 
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trastornos podrían desaparecer. Estos pacientes, tras un seguimiento de 29 
y 30 meses, no han requerido implante de marcapasos definitivo. 
- Diferente evolución tuvo un paciente que tras el implante de la prótesis 
quedó en ritmo sinusal con bloqueo auriculo-ventricular de primer grado y se 
objetivó un alargamiento significativo de los intervalos AH y HV. Durante las 
primeras 24 horas de evolución se observó un bloqueo auriculoventricular de 
tercer grado de carácter paroxístico, por lo que se volvió a realizar un estudio 
electrofisiológico, poniéndose de manifiesto un bloqueo auriculoventricular 
de tercer grado a nivel infrahisiano; se decidió implantar un marcapasos 
definitivo. Este caso es un ejemplo de pacientes que en las primeras horas 
tras el implante pueden empeorar su conducción auriculoventricular, y por 
tanto, requerir de un marcapasos permanente. 
- En otros 3 pacientes, a los que tras el implante no se modificaron los 
intervalos intracavitarios, se realizó estudio electrofisiológico en el 
seguimiento debido al desarrollo de síncope. Este nuevo estudio objetivó en 
uno de ellos bloqueo auriculo-ventricular de alto grado con importante 
alargamiento del AH (180 mseg). En los otros dos, el estudio 
electrofisiológico no objetivó cambios en la conducción auriculo-ventricular 
pero sí una disfunción sinusal. En estos tres pacientes se implantó un 
marcapasos definitivo. Esto pone de manifiesto que aún sin haber 
alteraciones a nivel auriculoventricular, se trata de pacientes de edad 
avanzada que pueden presentar disfunción a otro nivel del sistema en la 
generación y/o conducción de impulsos, tales como la disfunción sinusal, 
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5.5. INDICACIONES DE MARCAPASOS TRAS EL IMPLANTE DE LA 
PRÓTESIS AÓRTICA PERCUTÁNEA COREVALVE. 
 
En nuestra serie, la indicación de implante de marcapasos permanente 
más frecuente fue el bloqueo auriculoventricular completo definitivo, (42 
pacientes, 91%), instaurado en las primeras 72 horas tras el implante de la 
prótesis CoreValve (33 pacientes), o bien en el seguimiento (9 pacientes) 
(tabla XX).  
En los cuatro pacientes restantes, la indicación de implante de 
marcapasos vino por el desarrollo de síncope, pasados en todos ellos el primer 
mes de evolución tras el implante de la prótesis CoreValve: tres de ellos tenían 
bloqueo de rama izquierda y uno de ellos un bloqueo bifascicular con bloqueo 
de rama derecha y hemibloqueo anterior izquierdo.  
En ningún paciente con bloqueo de rama izquierda de nueva aparición 
se implantó un marcapasos definitivo de carácter profiláctico, como han 
publicado algunos autores. La evolución de este subgrupo de pacientes, nos ha 
enseñado que el bloqueo de rama izquierda adquirido no se asocia a mayor 
tasa de implante de marcapasos definitivo en la evolución (figura 49).  
Si bien no existen indicaciones específicas de implante de marcapasos 
para pacientes que han sido sometidos a implante de prótesis aórtica 
CoreValve, según las últimas guías publicadas por la Sociedad Europea de 
Cardiología106, si la bradicardia es significativa y no se resuelve en un periodo 
de observación suficiente tras el implante protésico (marcado como hasta una 
semana), la estimulación cardiaca permanente está indicada con las mismas 
recomendaciones que para pacientes no sometidos a este tipo de tratamiento 
percutáneo. Sin embargo, en caso de bloqueo auriculoventricular de alto grado 
o completo con un ritmo de escape bajo, este periodo de observación puede 
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5.6. PREDICTORES DE NECESIDAD DE IMPLANTE DE MARCAPASOS 
PERMANENTE EN PACIENTES CON PRÓTESIS AÓRTICA COREVALVE. 
 
Intentar predecir cuáles son los pacientes con estenosis aórtica severa 
que sometidos a un implante de prótesis aórtica percutánea van a requerir de 
un marcapasos definitivo, ha sido motivo de múltiples estudios y trabajos 
publicados en la literatura médica98,103,104,115,119,120-123,125,127-129,132,134,149,151,152,157-
160. Motivo de ello, han sido descritos multitud de factores predictivos de esta 
eventualidad, y en lo que parece ponerse de acuerdo la gran mayoría de 
autores que han investigado en este campo es que la presencia de un bloqueo 
de rama derecha basal, así como un implante profundo de la prótesis en el 
ventrículo izquierdo se asocian de forma significativa al desarrollo de 
alteraciones severas de la conducción cardiaca que acaban requiriendo el 
implante de un marcapasos definitivo. En nuestra serie hemos hallado 
numerosas variables asociadas a la necesidad de marcapasos (ser varón, 
antecedente de síncope, bloqueo de rama derecha basal, duración del intervalo 
QRS, grosor septal, profundidad del stent valvulado en el tracto de salida del 
ventrículo izquierdo), sin embargo, al igual que en los estudios publicados 
hasta la fecha, los únicos factores independientes asociados a la necesidad de 
estimulación cardiaca permanente fueron el bloqueo de rama derecha basal, y 
la profundidad que alcanza la prótesis en el tracto de salida del ventrículo 
izquierdo.  
En la Tabla XXXIII se detallan los factores predictores de necesidad de 
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Tabla XXXIII.  
Predictores de necesidad de estimulación cardiaca permanente 
reportados en las diferentes series publicadas hasta el momento. 
Reseña N MCP 
(%) 
Predictores de implante de marcapasos 
Latsios et al98 67 31 Sexo femenino; Disfunción ventricular izquierda; 
Calcificación “Device Landing Zone (DLZ)” 
(Agaston Score); profundidad del implante de 
la prótesis. 
De Carlo et al103 275 24 Profundidad del implante de la prótesis; Bloqueo 
de Rama Derecha; Hemibloqueo Anterior 
Izquierdo; Intervalo PR alargado.  
Baan et al104 34 21 Tracto de salida de ventrículo izquierdo 
pequeño; eje eléctrico desviado a la izquierda; 
Calcificación valvular mitral; Área del Orificio 
Aórtico Postimplante Indexado. 
Piazza et al115 40 18 Bloqueo de rama derecha basal. 
Liang et al119 38 9 Bloqueo de Rama Derecha Basal. 
Calvi et al120 181 32 Bloqueo de Rama Derecha. 
Jilaihawi et al121 30 33 Desviación a la izquierda del eje (basal); BRI con 
eje izquierdo; SIV > 17 mm (ETT); Grosor de la 
línea de base de la cúspide no coronariana nativa 
(ETE). 
Muñoz-García et al122 65 34 Profundidad del implante de la prótesis 
Bleiziffer et al123 123 27 Prótesis percutánea Corevalve; relación “válvula / 
anillo aórtico”. 
Erkapic et al125 36 44 Bloqueo de rama derecha basal. 
Khawaja et al127 243 33 Predilatación con balón; Uso de prótesis de mayor 
tamaño (29 mm); Diámetro del septo 
interventricular; QRS ancho.  
Fraccaro et al128 64 39 Profundidad del implante de la prótesis; Bloqueo de 
Rama Derecha Basal. 
Guetta et al129 70 40 Bloqueo de Rama Derecha Basal; Profundidad del 
implante de la prótesis.  
Schroeter et al132 88 36 Edad > 75 años; insuficiencia renal crónica; 
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5.6.1. Septo interventricular como predictor de marcapasos permanente. 
En cuanto al grosor del septo interventricular, en el UK CoreValveW 
Registry127 y el trabajo llevado a cabo por Jilaihawi et al121  se demostró que el 
riesgo de implante de marcapasos está en relación con el engrosamiento septal 
medido por ecocardiograma, existiendo una mayor necesidad de estimulación 
cardiaca permanente cuanto mayor grosor tiene el septo interventricular. Sin 
embargo, en nuestra serie no hemos podido corroborar estos datos, puesto que 
no hemos hallado una asociación estadísticamente significativa entre el grosor 
del septo interventricular medido por ecocardiograma transtorácico y la 
necesidad de marcapasos. Por el contrario hemos analizado el máximo grosor 
septal por TAC cardiaco, y hemos hallado una tasa de implante de marcapasos 
del 15% en pacientes con un grosor septal > 13 mm, mientras que pacientes 
con un grosor < 13 mm, la tasa de implante de marcapasos definitivo se eleva 
hasta el 53%, con una asociación estadísticamente significativa. Estos 
hallazgos podrían explicarse si pensamos que un septo de mayor grosor puede 
suponer una almohadilla protectora del sistema de conducción contra la fuerza 
radial que ejerce el stent valvulado en el tracto de salida del ventrículo 
Reseña N MCP 
(%) 
Predictores de implante de marcapasos 
Saia et al134 73 28 Profundidad del implante de la prótesis; bajo grosor 
del septo interventricular. 
Muñoz-García et al149 195 27 Bloqueo de Rama Derecha; Profundidad del 
implante de la prótesis; Sistema de liberación 
tradicional (en contra del sistema Accutrak).  
Gensas et al151 353 25 Bloqueo de Rama Derecha Basal; Predilatación con 
Balón, Prótesis CoreValve. 
Koos et al152 58 21 Bloqueo de Rama Derecha Basal; no sale el calcio 
(Agaston Score). 
Roten et al157 41 29 Bloqueo de Rama Derecha Basal. 
Moulliet et al158 79 26 Anchura del QRS post-TAVI 
Kirsten et al159 121 19 Bloqueo de Rama Derecha Basal; Calcificación 
Anular Mitral. 
Lenders et al160 232 25 Sistema de liberación tradicional (no Accutrack), 
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izquierdo. Un trabajo similar fue reportado por Saia et al134, donde se describía 
una tasa muy baja de implante de marcapasos (4%) cuando el grosor septal 
era superior a 13 mm, mientras que en aquellos pacientes con un grosor septal 
inferior a 13 mm, la tasa fue del 44%.  
Otro aspecto que es de destacar en nuestra serie es la relación que 
puede existir entre la necesidad de marcapasos y la anatomía del septo 
interventricular, de forma tal que el hallazgo encontrado es que aquellos 
pacientes cuya zona de máximo espesor estuviera más próximo a la válvula 
aórtica nativa presentaron una mayor tendencia a desarrollar bloqueo 
auriculoventricular completo tras el implante, sin embargo no se alcanzó la 
significación estadística. O lo que es lo mismo, una mayor cercanía desde el 
“máximo grosor septal” al anillo aórtico es más desfavorable para presentar 
alteraciones de la conducción que requieren implantación de un marcapasos 
definitivo (16 ± 5 mm vs. 18 ± 5 p > 0,10). Una posible explicación para esta 
eventualidad pudiera ser que cuando el máximo espesor septal está más 
cercano al plano valvular, fuerza su contacto con el stent valvulado en el tracto 
de salida, y  explicaría las posibles injurias sobre el sistema de His tras el 
implante (figura 56). Este hallazgo no había sido publicado previamente.  
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5.6.2. Alteraciones en el electrocardiograma basal como predictor de 
marcapasos permanente. 
La existencia de un bloqueo de rama derecha basal es uno de los 
predictores reportados más potentes de necesidad de estimulación cardiaca 
permanente tras el implante protésico103,115,119,125,128,129,133,149,157, siendo esta 
necesidad superior al 60% en algún trabajo. En nuestra serie, 20 pacientes 
presentaban bloqueo de rama derecha previo al implante, de los cuales 13 
(65%) requirieron implante de marcapasos definitivo. Así, el hallazgo 
encontrado en nuestro trabajo supone que la presencia de un bloqueo de rama 
derecha basal resultó ser un factor predictor independiente de la necesidad de 
marcapasos definitivo, similar a lo reportado por Roten et al157. Ello no es 
extraño si atendemos a que son pacientes que ya tienen una rama del sistema 
de His enferma y que el trastorno de la conducción que más frecuentemente se 
produce en estos enfermos es el bloqueo de rama izquierda, pudiéndose 
producir, pues, un bloqueo de ambas ramas con el consecuente bloqueo 
completo infrahisiano. Es decir, el daño de la rama izquierda tras el implante de 
la prótesis aórtica CoreValve en pacientes con bloqueo de rama derecha previo 
completa el bloqueo auriculoventricular infrahisiano.  
La experiencia previa acumulada tras la sustitución quirúrgica de la 
válvula aórtica también ha identificado el bloqueo de rama derecha preexistente 
como predictor de bloqueo auriculoventricular completo143,147,161,162. Incluso el 
score de Koplan et al140 para predecir la necesidad de marcapasos en 
pacientes que iban a ser sometidos a cirugía cardiaca ya incluía entre los 
principales predictores de implantar un marcapasos definitivo la presencia de 
un bloqueo de rama derecha previo y la cirugía sobre varias válvulas que 
incluía la válvula tricúspide.  
La lesión del tabique interventricular también genera un incremento del 
riesgo de necesidad de marcapasos permanente en pacientes con 
miocardiopatía hipertrófica obstructiva a los que se realiza una ablación septal 
con alcohol163. Incluso se ha descrito que la incidencia de necesidad de 
estimulación cardiaca permanente en estos pacientes es muy similar a la que 
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han identificado el bloqueo de rama izquierda preexistente como un factor de 
riesgo para marcapasos tras la ablación septal con alcohol, debido a que el 
bloqueo de rama derecha de nueva aparición es el trastorno de conducción que 
más frecuentemente se produce. El mecanismo propuesto para el desarrollo de 
bloqueo auriculoventricular de alto grado tras la ablación septal con alcohol en 
pacientes con bloqueo de rama izquierda preexistente es la necrosis inducida 
que alcohol produce sobre el tabique interventricular, con la consiguiente 
destrucción de la rama derecha del sistema específico de conducción. 
Tomando como símil este mecanismo de producción de bloqueo 
auriculoventricular, en pacientes sometidos a tratamiento percutáneo de su 
estenosis aórtica, el estrés mecánico que se produce en la rama izquierda del 
haz de His o sobre el nodo auriculoventricular con el stent valvulado, la 
presencia de un bloqueo de rama derecha basal es un factor importante como 
predictor de la necesidad de estimulación cardiaca permanente (figura 57). 
Figura 57. Este caso pertenece a un paciente que presentaba en su electrocardiograma basal 
un ritmo sinusal con bloqueo completo de rama derecha y hemibloqueo posterior izquierdo (A). 
Durante la suelta de la prótesis aórtica Corevalve (B) se muestra el cambio electrocardiográfico 
que presenta: se desarrolla bloqueo completo de rama izquierda (flecha blanca, C) para 
posteriormente progresar a bloqueo auriculoventricular completo (flecha roja, D). El paciente 
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En cuanto al bloqueo de rama izquierda basal, son pocos los trabajos en 
que este trastorno de conducción ha resultado ser predictor de implante de 
marcapasos. Sólo Jilaihawi et al121 reportaron esta asociación en el análisis 
univariable, si bien sólo un paciente tenía un bloqueo de rama derecha basal 
en su estudio de 30 pacientes. En nuestra serie tan sólo un paciente con 
bloqueo de rama izquierda basal requirió implante de marcapasos definitivo. 
Sin embargo, en algunos estudios se ha demostrado que el desarrollo de un 
bloqueo de rama izquierda de nueva aparición tras el implante de la prótesis 
aórtica Corevalve se asoció a una mayor necesidad de implante de 
marcapasos en el seguimiento a corto plazo165.  
En otro trabajo publicado recientemente166, los autores seleccionaron a 
17 pacientes tratados con prótesis CoreValve con bloqueo de rama 
preexistente o adquirido tras el implante de la prótesis. A todos ellos se les 
implantó un marcapasos profiláctico y se les realizó monitorización cardiaca 
continua. En el 59% de los casos (10 pacientes) desarrollaron episodios de 
bloqueo auriculoventricular de alto grado, y en la mitad de ellos, éstos 
episodios se documentaron por primera vez, ya cuando habían sido dados de 
alta.  
Otros parámetros electrocardiográficos descritos como predictores 
independientes de la necesidad de marcapasos definitivo tras el implante de la 
prótesis Corevalve han sido: la desviación del eje a la izquierda103,121, y el BAV 
de primer grado preimplante103. En nuestra serie, estos datos no han podido 
ser corroborados.  
 
5.6.3. Profundidad del implante protésico en el tracto de salida como 
factor predictor de implante de marcapasos definitivo. 
 
En cuanto a la profundidad que alcanza la prótesis en el ventrículo 
izquierdo, numerosos estudios han marcado esta variable como predictora del 
desarrollo de trastornos severos de la conducción auriculoventricular con la 
consecuente necesidad de implante de marcapasos98,103,122,128,129,134,149, dato 
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Piazza et al115 encontraron que la distancia media entre el borde 
proximal de la prótesis CoreValve y el borde inferior del seno no coronariano es 
significativamente menor en los pacientes a los que no se implantó 
marcapasos; existen en la literatura otros métodos, también angiográficos, para 
medir la profundidad protésica en el ventrículo izquierdo, como el propuesto por 
Kirsten, que realiza la medición entre el anillo aórtico nativo y el borde inferior 
de la estructura del stent valvulado (figura 58).  
Otros estudios han confirmado estos hallazgos, tanto con las prótesis 
percutáneas CoreValve98,103,122,129,134,135,149 como con la Edwards-Sapien167, de 
forma tal, que cuanto más profundo es el implante, mayor es la necesidad de 
marcapasos. 
Figura 58. A) Se muestra un ejemplo representativo de la medición de la distancia desde el 
borde inferior de la cúspide no coronariana a la porción más proximal (o ventricular) del stent 
valvulado. Tomado de Piazza et al115. B) En este gráfico se muestra otro tipo de medición 
angiográfica de la profundidad protésica en el ventrículo izquierdo, propuesta por Kirsten et 
al159, definida como la distancia entre el anillo de la válvula aortica nativa y el borde inferior de 
la estructura protésica.  
En nuestro estudio hemos podido objetivar esta asociación al analizar la 
profundidad protésica en relación con la válvula mitral (12.6 ± 4.0 mm vs. 10.5 
± 4.3 mm, p < 0.01); sin embargo, a diferencia del trabajo de Piazza115, no se 
ha tenido en cuenta la relación de la profundidad del stent valvulado con la 
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análisis de la profundidad hemos tenido en cuenta las cuatro medidas 
angiográficas descritas en la figura 23, con un método más parecido al 
propuesto por Kirsten et al159. Así, hubo una tendencia a mayor necesidad de 
marcapasos permanente cuando la prótesis implantada alcanzaba una posición 
más profunda en el tracto de salida del ventrículo izquierdo en su relación con 
el septo interventricular (12.5 ± 4.0 mm vs. 10.8 ± 4.6 mm, p = 0.06), pero sin 
alcanzar la significación estadística.  
Esto puede tener su explicación si atendemos a la especial disposición 
del Haz de His en el septo interventricular, que lo traviesa en su porción 
membranosa tras atravesar el trígono fibroso derecho, y se divide en sus ramas 
derecha e izquierda. El origen de la rama izquierda se encuentra por debajo de 
la comisura situada entre los velos derecho y no coronariano de la válvula 
aórtica, en íntima relación con el velo anterior de la válvula mitral.   
De hecho, si atendemos a los primeros años en que nuestro grupo 
dispuso de esta técnica de tratamiento percutáneo de la prótesis aórtica, fue en 
los años 2008-2009 (50 primeros casos, periodo 1) cuando más implantes de 
marcapasos se indicaron; este hecho coincidió con un implante de la prótesis 
más profundo durante este periodo si lo comparamos con los años sucesivos 
(figura 44).  
Almería et al168 observaron en un estudio con ecocardiografía 
transesofágica que una penetración protésica en el tracto de salida del 
ventrículo izquierdo > 12 mm y el contacto de la prótesis con el septo en más 
del 90% de la diástole se asocian con la aparición de nuevos trastornos de la 
conducción auriculoventricular.  
Parece necesario pues, la necesidad de nuevos dispositivos de 
liberación de la válvula CoreValve que permiten realizar implantes menos 
profundos en el tracto de salida del VI, y así disminuir la incidencia de nuevos 
trastornos de conducción intraventricular. De hecho, recientemente ha sido 
publicado que con el nuevo sistema de liberación de la prótesis Corevalve, 
Accutrack®, se induce una menor necesidad de implante de marcapasos que 







Fisiopatología de la Conducción Cardiaca en Pacientes con Estenosis Aórtica Severa Tratados con 
Prótesis Aórtica CoreValve. Análisis de Predictores de Necesidad de Marcapasos Permanente 
!
como un predictor independiente de menor necesidad de estimulación cardiaca 
permanente por los grupos de Muñoz-García et al149 y Lenders et al160. 
 
5.6.4. Calcificación subvalvular como predictor de implante de 
marcapasos definitivo. 
 
Otro factor ampliamente estudiado como posible predictor de la 
necesidad de marcapasos permanente tras el implante de la prótesis aórtica 
percutánea, es la presencia de calcio a nivel de la válvula aórtica y su 
extensión a nivel subvalvular. La calcificación subvalvular aórtica y del anillo 
mitral es un proceso difuso en el que está próximo e incluso envuelto el sistema 
de conducción cardiaca; se preconiza que este calcio, al ser liberado y 
expandido el stent valvulado contra el septo interventricular, podría dañar el 
sistema de conducción a este nivel98. 
En nuestra serie hemos realizado un análisis cualitativo de la presencia 
de calcificación a nivel subvalvular, no encontrándose asociación 
estadísticamente significativa entre la presencia de calcio y la necesidad de 
estimulación cardiaca permanente. De tal forma que en los pacientes en los 
que existía calcio a nivel subvalvular la necesidad de marcapasos fue del 24%, 
frente a los que no tenían calcificación a este nivel, en los que la necesidad del 
marcapasos fue del 26,7%, p=0.05.  
También se ha analizado si la localización del calcio a nivel subvalvular 
estaba relacionada con la necesidad de marcapasos definitivo, pues a priori, 
pudiera parecer que una localización de la calcificación en su relación con el 
septo interventricular (figura 21 - B) pudiera ser más proclive a producir más 
trastornos de la conducción que si la calcificación subvalvular estaba más 
relacionada con la válvula mitral (figura 21 - A). En nuestro estudio no ha 
habido diferencias significativas en este análisis (12% vs. 12 %, p=0,32).  
Existen algunas publicaciones con datos contradictorios que estudian la 
presencia de calcificación subvalvular con la necesidad de marcapasos 
permanente, pero más que un análisis cualitativo como el que realizamos en 
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cuantitativo de la cantidad de calcificación mediante la escala de Agatston171 
realizada mediante TAC cardiaco, en la zona de liberación del dispositivo 
valvular percutáneo; esta zona está definida por Latsios98 como el área del 
anillo aórtico, las cúspides valvulares aórticas y el tracto de salida del ventrículo 
izquierdo (hasta su conexión con el velo anterior de la válvula mitral); a mayor 
calcificación en esta zona de liberación del dispositivo percutáneo, más 
necesidad de marcapasos. Curiosamente, incluso en la cirugía convencional 
sobre la válvula aórtica, la calcificación anular excesiva preexistente también 
conduce a un aumento de la implantación de marcapasos172. Sin embargo, esta 
misma relación fue estudiada por Koos152 en una serie de 80 pacientes tratados 
con prótesis aórtica Corevalve, no encontrándose asociación estadísticamente 
significativa entre la calcificación subvalvular y la necesidad de marcapasos 
permanente.  
En base a la calcificación subvalvular, recientemente ha publicado por 
Kirsten et al159 como nuevo predictor de necesidad de marcapasos definitivo la 
presencia de calcificación del anillo valvular mitral. Los autores entienden la 
calcificación anular mitral y aórtica como un difuso proceso en el que el sistema 
de conducción cardiaco está envuelto. Con el inflado del balón de la 
valvuloplasta aórtica o con la expansión del stent valvulado, dicha calcificación 
puede comprimir el calcio anular aórtico o mitral, pudiendo dañar por tanto, el 
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5.7. SIGNIFICADO CLÍNICO DE LAS ALTERACIONES DE LA 
CONDUCCIÓN QUE SE PRODUCEN TRAS EL IMPLANTE PERCUTÁNEO 
DE LA PRÓTESIS COREVALVE. 
 
Existe información escasa y contradictoria acerca de las consecuencias 
clínicas de los nuevos trastornos de la conducción que se producen tras el 
implante de una prótesis aórtica percutánea.  
5.7.1. Significado clínico de la aparición de bloqueo de rama izquierda. 
El bloqueo de rama izquierda de nueva aparición plantea la duda en la 
clínica diaria de si puede ser un factor de riesgo de mala evolución en 
pacientes que lo adquieren tras el implante de la prótesis Corevalve. Existen 
dos teorías de cómo el bloqueo de rama izuierda puede aumentar la mortalidad 
después del implante protésico: 1) como inductor de muerte súbita, por 
progresión al bloqueo auriculoventricular completo; 2) afectando negativamente 
a la función ventricular izquierda por contracción asincrónica del ventrículo 
izquierdo y empeorando la evolución de estos pacientes por desarrollo de 
insuficiencia cardiaca.  
Houthuizen et al173 estudiaron el impacto del bloqueo de rama izquierda 
inducido por el implante protésico en la mortalidad por cualquier causa durante 
el seguimiento en una cohorte de 679 pacientes, y encontraron una mortalidad 
por cualquier causa mayor entre los pacientes que sufrían un bloqueo de rama 
izquierda que en el resto, de forma similar a lo que ocurre tras una cirugía de 
sustitución valvular aórtica174, hallazgos muy similares a los descritos en una 
serire publicada recientemente por Shymik et al175. En otro estudio italiano 
publicado recientemente165 que incluye más de 1000 pacientes tratados con 
prótesis aórtica Corevalve, sin embargo, el desarrollo de un nuevo bloqueo de 
rama izquierda no se asoció en el seguimiento a muerte cardiovascular por 
cualquier causa o ingresos por insuficiencia cardiaca a los 30 días o un año; sin 
embargo, en el seguimiento a un año, sí que hubo más tasa de necesidad de 
marcapasos en el grupo con un bloqueo de rama izquierda adquirido. De Carlo 
et al103 y Franzoni et al176, estudiaron por separado la supervivencia al año en 
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un nuevo bloqueo de rama izquierda y los que no, concluyendo que no hubo 
más eventos en el grupo que desarrolló el trastorno de conducción definitivo al 
año de seguimiento. 
Estos datos están más en concordancia con los hallados en nuestra 
serie, puesto que tras un seguimiento medio de 25 ± 17 meses no se hallaron 
diferencias significativas en términos de mortalidad por cualquier causa para 
los pacientes que quedaron con bloqueo de rama izquierda (figura 47). 
Tampoco los pacientes que quedaron con bloqueo de rama izquierda definitivo 
tras el implante de la prótesis Corevalve presentaron mayor tasa de 
rehospitalización por insuficiencia cardiaca (19.9% vs. 15%, p=0.414) ni 
requirieron con más frecuencia del implante definitivo de marcapasos en el 
seguimiento (10.1% vs. 13.1%, p =0.936). 
 
5.7.2. Significado clínico del implante de un marcapasos definitivo. 
Por otro lado, la necesidad de estimulación cardiaca permanente puede 
inducir disfunción ventricular izquierda y provocar insuficiencia cardiaca 
izquierda con afectación del pronóstico vital de estos pacientes. Buellesfeld et 
al177 analizaron el posible impacto del implante de un marcapasos en la 
evolución clínica de una serie de 353 pacientes a los que se realizó un implante 
de prótesis aórtica percutánea (219 Corevalve, 34 Edwards-Sapiens), y 
compararon la evolución de 3 grupos: los que requirieron un marcapasos tras el 
implante, aquellos sin marcapasos y los que tenían marcapasos antes del 
implante protésico. Al cabo de 12 meses de seguimiento, la mortalidad era 
igual en los 3 grupos. Estos datos van en la línea de lo publicado por De Carlo 
et al103, que estudió la supervivencia al año en un grupo de 275 pacientes 
tratados con prótesis Corevalve en los pacientes que requirieron marcapasos y 
los que no lo necesitaron, concluyendo que no hubo más eventos en el grupo 
de estimulación cardiaca permanente al año de seguimiento. Por el contrario, 
en nuestro estudio, para un seguimiento a medio plazo de 36 meses sí que 
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disminuyendo la supervivencia de los pacientes que acabaron precisando un 
marcapasos definitivo; sin embargo, si dejamos evolucionar los dos grupos de 
pacientes (con y sin marcapasos definitivo) las curvas de supervivencia se 
igualan a los 4-5 años de seguimiento, pudiendo ser esto lógico si atendemos a 
la mortalidad natural que pueden presentar estos pacientes de edad avanzada 
(figura 44), en consonancia a lo hallado por Biner et al178.  
 
5.7.3. Significado clínico del bloqueo de rama izquierda y estimulación 
cardiaca permanente en pacientes con disfunción ventricular 
izquierda. 
La estimulación cardiaca permanente puede suponer una contracción 
asíncrona del ventrículo izquierdo similar a la que puede producir un bloqueo 
de rama izquierda, similar a lo hallado en por Tzikas et al97 en un estudio en el 
que se comparó la evolución de la fracción de eyección en un grupo de 27 
pacientes tratados con prótesis aórtica Corevavle. En los pacientes en que se 
desarrollaron alteraciones significativas de la conducción cardiaca (necesidad 
de marcapasos o bloqueo de rama izquierda inducido) la fracción de eyección 
empeoró significativamente (47 ± 12 % vs. 44 ± 10 %) con respecto a los que 
no desarrollaron alteraciones de la conducción cardiaca, que no sólo no 
empeoró sino que mejoró (49 ± 12 % vs. 54 ± 12 %). En nuestra serie 
comparamos la supervivencia en el grupo de pacientes con bloqueo de rama 
izquierda definitivo o estimulación cardiaca permanente por marcapasos 
definitivo en pacientes con disfunción ventricular frente a los que no tenían 
ninguno de estos trastornos de la conducción, no evidenciándose diferencias 
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La necesidad de marcapasos definitivo tras el implante de una válvula 
aórtica percutánea CoreValve se produce hasta en una cuarta parte de los 
pacientes. En la mayoría de las ocasiones, la necesidad de estimulación 
cardiaca permanente acontece en las primeras 72 horas tras el implante 
protésico, si bien un porcentaje no despreciable puede acabar necesitando un 




1. El implante de una prótesis aórtica Corevalve tiene una alta incidencia 
de alteraciones de la conducción tanto auriculoventricular como 
intraventricular. El trastorno de la conducción que se produce con más 
frecuencia es el bloqueo de rama izquierda, seguido del bloqueo 
auriculoventricular completo. Se produce un alargamiento significativo 
tanto del intervalo PR como del QRS tras el implante protésico. 
 
2. El implante de la prótesis aórtica Corevalve, además de producir una 
alteración de la conducción intraventricular por lesión del Haz de His y 
sus ramas, puede alterar la conducción auriculoventricular a nivel del 
nodo AV compacto, puesto de manifiesto tanto por un alargamiento 
significativo tanto del intervalo HV como del intervalo AH, 
respectivamente.  
 
3. El bloqueo auriculoventricular completo fue la indicación más frecuente 
de estimulación cardiaca permanente en la práctica totalidad de los 
pacientes sometidos al implante de una prótesis aórtica Corevalve. Una 
pequeña proporción de marcapasos definitivos se indicaron en pacientes 
sintomáticos que presentaban trastornos severos de la conducción tras 
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4. La necesidad de estimulación cardiaca permantente podría ser previsible 
en base a datos clínicos del paciente (varones, con antecedentes de 
síncope) y del electrocardiograma previo a la implantación (presencia de 
bloqueo de rama derecha basal). También debe intentarse un implante 
poco profundo del stent valvulado en el tracto de salida del ventrículo 
izquierdo. En nuestro estudio, el análisis de los intervalos AH y HV no 
aportó datos relevantes que pudieran predecir la necesidad o no de 
implantar un marcapasos definitivo, ya que ambos intervalos se 
alargaron en la mayor parte de los enfermos estudiados, precisaran o no 
un marcapasos.    
 
5. El bloqueo de rama izquierda inducido tras el implante de una prótesis 
aórtica Corevalve no tiene significado pronóstico a medio y largo plazo 
en la mortalidad de estos pacientes, si bien, la necesidad de 
estimulación cardiaca permanente podría producir una merma en la 
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